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INTRODUCCION.

El Proceso de Atencion Enfermeria exige al profesional habilidades y destrezas
afectivas, cognoscitivas y motrices para observar, valorar, decidir, realizar, evaluar
e interactuar con el sindrome de dificultad respiratoria

El Proceso de Atencion Enfermero es un instrumento de la practica del profesional
que asegura la calidad de los cuidados a la persona, familia o comunidad.
Ademas proporciona la base para sistematizar la informacidbn y hacer
investigacion en enfermeria.

El presente trabajo se desarrollo en el Hospital General “Adolfo Prieto” de la
ciudad de Taxco de Alarcon. En el que se aplico el Proceso Atencion Enfermero
a un recién nacido de 32 semanas de gestaciéon + Sindrome de dificultad

respiratoria.

En el primer capitulo se describe como se desarrollo el trabajo de acuerdo a las
necesidades del modelo de Virginia Henderson y las etapas del Proceso Atencion

Enfermero.

El segundo capitulo nos da referencia de la definicion de enfermeria, que se
encuentra en el grupo de las teorias filoséficas, se caracteriza por resaltar la
importancia del cuidado. Posteriormente se define el proceso de atencion
enfermero (PAE), se hace mencion de su historia y como ha evolucionando de
tres etapas a cinco, Se abordan los diagndsticos de enfermeria, la planeacion con
la taxonomia de los resultados esperados (NOC) y la ejecuciéon con la taxonomia
de las intervenciones (NIC). Y las generalidades del Modelo de Virginia
Henderson: la definicion, las necesidades béasicas de enfermeria, la salud, el

entorno y persona.

El tercer capitulo se refiere a la aplicacion del proceso enfermero con el Modelo
de Virginia Henderson: la presentacion del caso, la valoracion y los diagndésticos
de enfermeria jerarquizados asi como también sus resultados esperados e

intervenciones y evaluacion.



JUSTIFICACION.

El presente trabajo se realizo por el indice de frecuencia de nacimientos de nifios
prematuros con alteraciones fisicas diversas entre otras el sindrome de dificultad
respiratoria con sus distintas etiologias, que afecta a un 30% de los ingresos
hospitalizados, de acuerdo con los datos referidos por el Departamento de
estadistica del Hospital General de Taxco de Alarcén Guerrero Adolfo prieto”

Para atender a la problematica referida y contribuir a la disminucién de la
mortalidad y morbilidad infanti en la etapa perinatal, es necesario
comprometernos como profesionales de enfermeria y aplicar los conocimientos
adquiridos sobre el cuidado del recién nacido con alteraciones, con la finalidad de
prevenir complicaciones en la aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria

con base en el Modelo de Virginia Henderson.

La aplicacion del Proceso enfermero se realizo en un recién nacido con
diagnostic6 médico de Sindrome de dificultad respiratoria donde su principal
factor etiologico es el déficit de surfactante ausente o deficiente por inmadurez
pulmonar en los prematuros, otros factores agregados pueden ser: hijo de madre
Hipertensa, diabética, que cursaron con sufrimiento fetal agudo y nacimiento por
cesarea sin trabajo de parto; durante su estancia en el servicio de cuidados

intensivos neonatales (UCIN).*

! Departamento de estadisticas del Hospital General de Taxco de Alarcén Guerrero Adolfo prieto” (Consultado 03/02/11.)
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OBJETIVOS GENERALES

Aplicar el Proceso Atencion de Enfermeria a un neonato con Sindrome de
dificultad respiratoria y prevenir complicacion al pulmén evitando un colapso

alveolar, a través del Modelo de Virginia Henderson.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

+»+ Valorar el cuidado de enfermeria de acuerdo a las 14 necesidades de

Virginia Henderson en forma precoz, oportuna y 6ptima de acuerdo a los

riesgos potenciales del sindrome de dificultad respiratoria.

% Organizar la recopilacion de datos y dar prioridad a las necesidades
encontradas del problema con nifios de sindrome de dificultad

respiratoria.

% Planear las intervenciones de enfermeria jerarquizando las necesidades

del problema detectado para prevenir el edema de pulmon.

% Ejecutar los cuidados de enfermeria logrando una satisfaccion de
necesidades del recién nacido.

« Evaluar los resultados obtenidos al finalizar el proceso.



Capitulo |
METODOLOGIA.

Este proceso de Atencién Enfermeria se elaboré y aplic6 a un recién nacido
prematuro con el Modelo de Virginia Henderson; durante mi estancia en el
servicio de Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN) del Hospital

General “Adolfo Prieto” de la Secretaria de Salud, de la jurisdiccion 02 Norte.

Para la aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera se
utilizo el Proceso Atencién Enfermero, que permitié al personal de Enfermeria
prestar cuidados de forma racional, l6gica y sistémica, consto de cinco fases o

etapas; Valoracion, Diagnostico, Planeacion, Ejecucion y evaluacion.

En la etapa de valoracion, se solicito la autorizacion a los padres del recién nacido
para la aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria, y se llevo a cabo la
entrevista a la madre del recién nacido para la recoleccion de datos con base en
el instrumento de Valoracion Inicial del Recién Nacido, resaltando la informacion
sobre el embarazo, parto y antecedentes de importancia, también se atendi6 la
observaciéon y la exploracion fisica en el recién nacido, posteriormente se
analizaron los datos y se integraron al proceso elementos de la teoria de Virginia
Henderson y la taxonomia diagndstica de la NANDA (North American Mersin

Diagnosis Asociacion).

Con la valoracién se reunié la informacion con el fin de obtener los hechos
necesarios para definir el estado de salud del recién nacido prematuro y detectar

sus necesidades.

Para la realizacion de los diagnosticos de enfermeria se analizaron los datos y los

problemas detectados.



Una vez que se realizaron los diagndsticos de enfermeria se desarrollo” el plan de
intervenciones de enfermeria tomando en cuenta el tiempo, lugar y recursos
disponibles.

Durante la ejecucidén se implementaron las intervenciones de enfermeria que se

propusieron en el plan de cuidados.

Se realizdé una evaluaciéon de la utilidad de las intervenciones de enfermeria, la
satisfaccion de las necesidades detectadas al inicio, la identificacion de otras e
implementacion de nuevas intervenciones durante el tiempo de estancia

hospitalaria.



Capitulo II

MARCO TEORICO.
VIRGINIA HENDERSON.

Virginia Henderson (1897-1996) fue una enfermera norteamericana con una gran
trayectoria profesional como autora e investigadora. A lo largo de su carrera
declar6 que su preocupacion por los pacientes era “el elemento esencial del
servicio de enfermeria” y planted cuestiones relacionadas con la experiencia de
las enfermeras y el empleo de los procesos de enfermeria. Repitié también las
necesidades de evaluar de forma continua las necesidades del paciente, ya que

su estado como su objeto final cambian permanentemente (Marriner, 1998)

La teoria de Virginia Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, se basa en las necesidades béasicas humanas. La funcién de la
enfermera es atender al sano o enfermo (o ayudar a una muerte tranquila), en
todo tipo de actividades que contribuyan a su salud o a recuperarla. Su objetivo es
hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir sus necesidades
bésicas. El cuidado de enfermeria se aplica a través del plan de cuidados.

Principales conceptos y definiciones

% Enfermeria: Tiene como Unica funcién ayudar al individuo, sano o enfermo
a, realizar las actividades que contribuyan a su salud, su recuperacion o a

una muerte tranquila.

% Salud: Es la calidad de salud mas que la propia vida, es ese margen de
vigor fisico y mental lo que permite a una persona trabajar con su maxima
efectividad y alcanzar un nivel potencial mas alto de satisfaccion en la

vida.


http://www.monografias.com/trabajos15/tanatologia/tanatologia.shtml
http://www.monografias.com/trabajos16/objetivos-educacion/objetivos-educacion.shtml
http://www.monografias.com/trabajos7/plane/plane.shtml

X/
L X4

X/
L X4

X/
L X4

Entorno: Henderson no da una definicion propia pero se basa en
Webster's New Collegiate Dictionary, 1961 y lo define como: El conjunto de
todas las condiciones e influencias externas que afectan a la vida y al

desarrollo de un organismo.

Persona: Henderson pensaba en el paciente como un individuo que
necesita ayuda para recuperar su salud, independencia o una muerte
tranquila y que el cuerpo y el alma son inseparables. Asi contempla al

paciente y a su familia como una unidad.

Necesidades: En la obra de Henderson no aparece ninguna definicion
concreta de necesidad, si bien se sefalan en ella 14 necesidades basicas
que abarcan todos los componentes de la asistencia de enfermeria
(Marriner,1998)?

2
Enfermeras Tedricas Virginia Henderson- terra (consultado 03/02/11) disponible //www.terra.es/personal7duenas/teorias2.htm

-7-



Las catorce necesidades de Virginia Henderson son:

1.-Oxigenacion: Necesidad del organismo de introducir el oxigeno y expulsar el

biéxido de carbono favoreciendo el intercambio gaseoso.

2.-Nutricion/hidratacion: Necesidad del organismo de liquidos y nutrientes,

necesarios para su metabolismo.
3.-Eliminacion: Necesidad del organismo de expulsar las sustancias de desecho.

4.-Movilidad y una buena postura: Necesidad del organismo de ejercer la
locomocion mediante la contraccién de los musculos dirigidos por el Sistema

Nervioso Central.

5.-Reposo/sueiio: Necesidad del organismo de suspender la actividad fisica, para

permitir la recuperacion de las fuerzas.

6.-Vestirse: Necesidad de proteger al cuerpo en funcion del clima, de las normas

sociales, y de los gustos personales.

7.-Termoregulacion: Mantener el equilibrio entre la produccién del calor por el

metabolismo y su pérdida en la superficie del cuerpo.

8.-Higiene: Mantener un estado de limpieza, higiene e integridad de la piel y

cavidades.

9.-Evitar peligros: Necesidad de proteccion ante las agresiones internas y

externas con el fin de mantener su integridad fisica y mental.

10.-Comunicacion: Expresar las propias emociones, necesidades y temores

11.-Religion/creencias: Necesidad de las personas de realizar actos y tomar
decisiones en funcién de su nocién personal del bien y de la justicia, de adoptar
ideas y creencias religiosas o una filosofia de vida que le convenga o que sean

propias de su ambiente y tradiciones.



12.-Trabajo/realizacion: Necesidad de realizar acciones que permitan a la persona
ser auténoma,; utilizar los recursos de que se dispone para asumir roles, ser Gtil a

los demas y alcanzar su pleno desarrollo.

13.-Recreacion: Necesidad de la persona de relajarse fisica y psicoldégicamente

mediante actividades de diversion.

14.-Aprender: Necesidad del ser humano de adquirir conocimientos sobre si

mismo, sobre su cuerpo, y los medios de prevenirlos.?

% ibidem
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Principales supuestos
Enfermeria

% Una enfermera tiene como Unica funcién ayudar a individuos sanos o
enfermos.

% Una enfermera actiia como miembro de un equipo médico.

% Una enfermera actta al margen del médico, pero apoya su plan.

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

% Una enfermera puede valorar las necesidades humanas basicas.

% Los 14 componentes del cuidado de enfermeria abarcan todas las

funciones posibles de enfermeria.
Persona

+ Las personas deben mantener el equilibrio fisiolégico 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

% 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 conseguird estar sana o0 mantendra un buen estado

de salud si tiene la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario.

Entorno

-10 -



+ 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.

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

« Las enfermeras deben conocer las costumbres sociales y las

practicas religiosas para valorar los riesgos.*

* ECHEVERRI, E. Enfermeria, una profesion de servicio. 2005 disponible en:

http://www.encolombia.com/medicina/enfermeria/Enfermeria8405-Enfermeria.htm Consultado el: 03/02/2011
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Enunciados tedricos.

Definicion de la funcion de enfermeria: “Asistir al individuo, sano o enfermo, en
la realizacion de aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion(o a una muerte serena), actividades que realizaria por él mismo si
tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad necesaria, Todo esto de manera que le

ayude a ganar independencia de la forma mas rapida posible”.

Relacion con el paciente en el proceso de cuidar:
1. Nivel sustitucion: la enfermera sustituye totalmente al paciente.

2. Nivel de ayuda: la enfermera lleva a cabo sélo aquellas acciones que el

paciente no puede realizar

3. Nivel de acompafiamiento: la enfermera permanece al lado del paciente
desempefiado tareas de asesoramiento y reforzado el potencial de independencia

del sujeto y como consecuencia su capacidad de autonomia.

+» Relacion de la enfermera con el equipo de salud: Sera una relacion de respeto
y hunca de subordinacién.

«» Equipo de atencion incluye al paciente y a su familia: Ambos participan en el
proceso de cuidar modificando su participacién en funcion de las condiciones
que se den en cada momento concreto.

*»* Clasificacion: Paradigma de integracion. Es un modelo considerado de
tendencia humanista y de tendencia de suplencia o ayuda, es un modelo

-12 -



ampliamente difundido por su caracteristica de generalidad, sencillez y

claridad. °

® Cuidado humanizado de enfermerfa: visibilizando la teoria y la investigacion en la practica. (Consultado el 03-02-2011) disponible en:

www.encolombia.com/.../Trabajoslibresl.htm
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Proceso de enfermeria.

Es un método sistematico que brindar cuidados humanistas eficientes centrados
en el logro de resultados esperados, apoyandose en un modelo cientifico
realizado por un profesional de enfermeria. Esta organizado para administrar
cuidados individualizados, de acuerdo con el enfoque basico de que cada persona
o0 grupo responde de forma distinta ante una alteracion real o potencial de la

salud.

El uso del proceso de enfermeria permite crear un plan de cuidados centrado en
las respuestas humanas. El proceso de enfermeria trata a la persona como un
todo dnico, que necesita atenciones de enfermeria enfocadas especificamente a

él y no solo a su enfermedad.

El proceso de enfermeria es la aplicacion del método cientifico en la practica
asistencial de la disciplina, de modo que se pueda ofrecer, desde una perspectiva
enfermera, unos cuidados sistematizados, l6gicos y racionales. El proceso de

enfermeria le da a la profesion la categoria de ciencia.

Objetivos:

+« Constituir una estructura que pueda cubrir e individualizar, las necesidades

de la persona, familia y comunidad.
% Favorecer una interaccion entre el paciente y la enfermera

% Proporcionar cuidados eficaces y eficientes de acuerdo con los deseos y
necesidades del individuo favoreciendo la satisfaccion del cliente (Alfaro, R.
2005)°

® GARCIA MARTIN-CARO, C. (2001). Historia de la enfermeria. Evolucion histérica del cuidado enfermero. Madrid:
Harcourt.

-14 -
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Capacidades que se requieren para el desarrollo del PAE.

X/
L X4

Ser flexible y adaptarse a los distintos entornos y circunstancias, identificando
los nuevos conocimientos, habilidades y perspectivas necesarias para ejercer

de forma eficiente.

Pensar de manera critica y creativa, respondiendo a la complejidad clinica y

resolver problemas.

Tomar decisiones independientes y compartidas, considerando los costos e

implicando activamente al usuario y a su familia.

Colaborar con otros profesionales, colegas, usuarios, familias, y otros
trabajadores de la salud, cultivando la comunicacion interpersonal y las
habilidades de reflexion grupal.

Pensar holisticamente, contemplando a la persona como un todo,
considerando tanto el proceso de la enfermedad como el impacto de ésta y de
los problemas asociados a ella en el estilo de vida individual.

Promover el bienestar mediante la educacioén, la reduccién de los factores de

riesgo y el control de los sintomas y de los factores causales.
Valorar y dar respuesta a las distintas necesidades y valores de los diversos
grupos étnicos y culturales.

Liderar, supervisar, escuchar y comprender las necesidades de los

seguidores’

7 ibidem
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Caracteristicas del proceso de enfermeria.

Es un proceso ciclico y continuo que puede terminar en cualquier etapa si se
resuelve el problema. Existe un solo proceso para todos los problemas de los
pacientes y para todos los elementos su cuidado. La evaluacion de los cuidados
de enfermeria llevara posiblemente a cambios en la realizacion de los mismos;
es probable que las necesidades del paciente cambien durante su estancia en el
hospital ya sea por mejora o deterioro de su estado de salud. El proceso de
enfermeria esta enfocado, en las necesidades fisiologicas del paciente, de

seguridad y proteccion.

Caracteristicas.

¢ Ciclico y dindmico.

% Metas dirigidas y centradas en la persona.
% Interpersonal y colaborativos.

% Universalmente aplicables.

Sistémicos.

X/
o

Habilidades:

El proceso de enfermeria implica habilidades que un profesional de enfermeria
debe poseer cuando él o ella tengan que comenzar la fase inicial del proceso.
Tener estas habilidades contribuye a la mejora de la atencién del profesional de

enfermeria al cuidado de la salud de la persona.

% Habilidades cognitivas o intelectuales, tales como el andlisis del problema,
resolucién de problemas, pensamiento critico y realizar juicios concernientes a

las necesidades de la persona.?

8 ibidem
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http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Resoluci%C3%B3n_de_problemas&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Pensamiento_cr%C3%ADtico

% Habilidades interpersonales, que incluyen la comunicacion terapéutica, la
escucha activa, el compartir conocimiento e informacién, confianza o la creacion

de buena comunicacién con la persona.

“*Habilidades técnicas, que incluyen el conocimiento y las habilidades necesarias
para manipular y maniobrar con propiedad y seguridad el equipo apropiado

necesitado por la persona.

Fases del proceso de enfermeria.

Los siguientes son los pasos o fases del proceso de enfermeria:

% Valoracion de las necesidades de la persona,

% Diagnéstico de las necesidades humanas que la enfermeria puede
asistir,

+« Planificacion del cuidado del paciente,

% Implementacion del cuidado,

 Evaluacion del éxito del cuidado implementado y retroalimentacion para

procesos futuros.

Fase de valoracion.

El profesional debe llevar a cabo una valoraciéon de enfermeria completa y
holistica de cada una de las necesidades del paciente, sin tomar en cuenta la
razén del encuentro. Usualmente, se emplea un marco de valoracion basado una
teoria de Enfermeria. Estos problemas son expresados tanto como reales o

potenciales de riesgo®

o El Proceso Atencién Enfermeria- terra ( consultado 03/02/11) disponible http//www terra es /personal/duenas/Pae.htm
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http://es.wikipedia.org/wiki/Valoraci%C3%B3n_de_enfermer%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Hol%C3%ADstica
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Teor%C3%ADa_de_Enfermer%C3%ADa&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Reales
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Potenciales&action=edit&redlink=1

Fases de diagnéstico

Los diagndsticos de enfermeria son parte de un movimiento en enfermeria para
estandarizar la terminologia que incluye descripciones estandar de diagndsticos,
intervenciones y resultados. Aquellos que apoyan la terminologia estandarizada
creen gue sera de ayuda a la enfermeria en tener mas rango cientifico y basado

en evidencia.

Fase de planeacion:

En acuerdo con la persona, el profesional de enfermeria planifica el tratamiento
de cada uno de los problemas identificados en la fase de valoracién y
desarrollados en la de diagndstico. El resultado es un plan de cuidados de

enfermeria.

Fase de ejecucion

En esta fase se ejecuta el plan de enfermeria descrito anteriormente, realizando
las intervenciones definidas en el proceso de diagnéstico. Los métodos de
implementacion deben ser registrados en un formato explicito y tangible de una

forma que el paciente pueda entender si deseara leerlo.

Fase de evaluacién

El propdsito de esta etapa es evaluar el progreso hacia las metas identificadas en
los estadios previos. Si el progreso hacia la meta es lento, o si ha ocurrido
regresion, el profesional de enfermeria debe cambiar el plan de cuidados de
acuerdo a ello. En cambio, si la meta ha sido alcanzada entonces el cuidado
puede cesar. Se pueden identificar nuevos problemas en esta etapa, y asi el

proceso se reiniciara otra vez.°

% ibidem
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Taxonomia Il de los diagnésticos de la NANDA.

La taxonomia Il tiene una estructura codificada que sigue las recomendaciones de
la Nacional Library of Medicine (NLM) respecto a los cddigos terminologicos en
los cuidados de salud, lo que mejora sustancialmente la flexibilidad de la

nomenclatura y permite hacer con facilidad adiciones y modificaciones.

Es preciso usar el sentido comun y el conocimiento enfermero para construir solo
aquellos diagnoésticos que tienen caracteristicas definitorias y que, por tanto, son
apropiados para su validacion.

La taxonomia Il tiene tres niveles: dominios, clases y diagnésticos enfermeros.
Por lo tanto esta basada en: 13 dominios, 47 clases y 188 diagnosticos

enfermeros.

Algunos diagndsticos enfermeros se encuentran en mas de un dominio y clase,
esto ocurre porque la etiqueta diagnostica, definicion, caracteristicas definitorias o
factores relacionados, en el caso de “riesgo de” permiten colocarlos

adecuadamente en mas de un dominio y clase.

La NANDA, NOC y NIC pueden utilizarse conjuntamente o por separado. Juntas
representan el campo de la enfermeria en todos sus entornos y todas sus
especialidades. La relacion de los tres lenguajes proporciona ayuda a los
profesionales y a los estudiantes para elegir los resultados y las intervenciones

mas adecuadas para sus pacientes, en relacién a sus diagndsticos enfermeros.**

' DIAGNOSTICOS ENFERMEROS: Definiciones y Clasificacion NANDA 2009- 2011 ED.T.Heather Herdman,PhD,RN
-19-



Taxonomia de las intervenciones de enfermeria.NIC

Es la organizacion sistematica de las denominaciones de las intervenciones en
funcion de las similitudes de lo que puede considerarse como estructura

conceptual.

La estructura de la taxonomia de la NIC tiene tres niveles: campo, clases e

intervenciones.

Actividades de enfermeria.

Actividades o acciones especificas de enfermeria que realiza el profesional de
Enfermeria para llevar a cabo una intervencion que ayuda al paciente a avanzar

hacia el resultado deseado y concreto.
Clasificaciéon de las actividades de enfermeria.

Es el orden, disposicion de las actividades de Enfermeria en grupos en funcién de
sus relaciones y la asignacion de denominaciones de intervenciones a estos

grupos.
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Taxonomia del NOC Clasificacion de los resultados de enfermeria

Es la organizacion sistematica de resultados en grupos o categorias basadas en

semejanzas, diferencias y relaciones entre los resultados. *?

Resultado del paciente susceptible a las intervenciones de Enfermeria

Es un estado, conducta o percepcion de un individuo, familia o comunidad medida
a lo largo de un continuo en respuesta a intervenciones de Enfermeria. Cada
resultado tiene asociado un grupo de indicadores que son utilizados para

determinar el estado del paciente.
Indicador de un resultado:

Es un estado, conducta o percepcidbn mas concreta de un individuo, familia o
comunidad que sirve como indicacion para medir un resultado. Los indicadores de
los resultados del paciente susceptibles a las intervenciones enfermeras

caracterizan el estado de un paciente, familia o comunidad a nivel concreto.™

Medicion:

A través de la escala Tipo Likert de cinco puntos que cuantifica el estado del
resultado o indicador de un paciente en un continuo desde el menos al mas

deseable y proporciona una puntuacion en un momento dado.

12 CJasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) Cuarta Edicién 2005 ED. Elsevier Espafia pp. Xxvii. Consultado
03/02/11
13 Clasificacion de Intervenciones de Enfermeria (NIC) Cuarta Edicién 2005 ED. Elsevier Espafia pp. Xxvii. Consultado
03/02/11
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Capitulo IlI

PRESENTACION DEL CASO.

DATOS DE IDENTIFICACION.
NOMBRE DEL RECIEN NACIDO: S.R.N
FECHA DE NACIMIENTO: 15 de Enero del 2011
FECHA DE INGRESO A LA UNIDAD: 15 de Enero del 2011
DIAGNOSTICO MEDICO: R/N de 32 SDG + Sindrome de dificultad respiratoria
UNIDAD: Hospital General Adolfo Prieto.
SERVICIO: Unidad de Cuidados Intensivos
NOMBRE DE LA MADRE: R. E. A

SERVICIO DEL QUE INGRESA: Quir6fano.*

1 Departamento de Estadistica del Hospital General de Taxco de Alarcén guerrero “Adolfo prieto” Consultado 03/02/11.
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EXAMEN FiSICO.
Respiratorio:
Con presencia de datos de dificultad respiratoria, disnea.
Cardiovascular:
No soplos, ni palpitaciones aparentes, no insuficiencia cardiaca.
Gastrointestinal:

No datos de infeccion de vias urinarias aparentemente normal no ulceras

genitales, no secreciones anormales
Musculo esquelético:

Tiene tono y responde a estimulos luminosos (midriasis)*

> Ibidem. p. 33
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VALORACION
HISTORIA CLINICA.

Nacimiento quirdrgico, Apgar 5/5, Silverman 3, Ingresa al servicio de UCIN color
marmorea, presentando dificultad respiratoria, quejido, mucosas orales hidratadas
se coloca en una cuna térmica, se aspira boca nariz, posteriormente se intuba se
le aplica surfactante se conecta al ventilador ,con buen estado de hidratacion,
buena coloracion de tegumentos, los ruidos cardiacos ritmicos de buena
intensidad, los campos pulmonares bien ventilados, con leve tiraje intercostales,
abdomen blando, depresible, sin megalias las extremidades con llenado capilar

inmediato.
No soplos ni palpitaciones aparentes, presenta dificultad respiratoria.

Se le realizan estudios de laboratorio Bh, Grupo y Rh, Gasometria arterial y una

radiografia toraco abdominal para ver la colocacién del catéter

Se aplicé el instrumento de valoracién con base en las 14 necesidades de Virginia
Henderson, realizando diagndsticos de enfermeria de acuerdo a cada necesidad

alterada en el recién nacido.

ESTUDIOS DE LABORATORIO

LEU 7.8 19ml 4.5/1.0 NE47.1 % 50.0/80.0 SOSPECH
ERI 4.09 LINO 38.7

HG 15.7 MO 11.7

HCT 46.0 E 1.1

VCM 112 BA 14

HCM 38.3

CHCM 34.1

ADE 5.8

PLQ 264

VMP 7.6
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GRUPO “AC

RH POSITIVO
GASOMETRIA.

PH 736 - 7.44
Pco2 34-39 mmHg
pO2 70 + 4 mmHg
S02% 68 -79 %
HcT 39-49%
Hb 12 A 15 g/d
Na 136 — 146 MMOI/L
K 3.5-5.1 mmol/L
CL 98 — 106 mmol/L
PH 7472 mmHg
Pco2 16.2 mmHg
S02% 98.1
HCT 37 %
Hb 12.2 g/dl
Po2 147.7

16

16 Departamento de Estadistica del Hospital General Adolfo prieto de Taxco, Gro. Consultado 03/02/11.
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INSTRUMENTO DE VALORACION DE ENFERMERIA PARA EL NEONATO.

1.- DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre

Sexo: Masculino.

S.R. R/N.

No. De expediente: 03

Fecha y hora de nacimiento: 15 de enero 18:30

Tipo de nacimiento: Cesérea

Grupo sanguineo: Rh A+

No. de cuna: 03
Il.- ANTECEDENTES DE GESTACION CON RIESGO ELEVADO:

SDG: 32

RIESGO | TIPO RIES | TIPO RIES | TIPO
GO GO

B 1 nivel | A Malos B Hipertiroidismo /
socioeconémico antecedentes hipotiroidismo
bajo obstétricos

B Control  prenatal | M Embarazo B Cardiopatia tipo |,
(<5 consultas) prolongado I, 1, v

M Edad (<16 | M Amenaza de Parto | B Patologia asociada
afos/>35 afos) pre término grave (tipo)

B Esterilidad o|B Hemorragia vaginal | B Hipertension
infertilidad previa en el ler trimestre

M Multipara >4 | B Hemorragia vaginal | B Hipertension o pre
embarazos) 2° 0 3er trimestre eclampsia leve

Talla baja(1.45cm)

Embarazo multiple

Preclampsia grave

Multipara Infeccion(tipo) Izo inmunizacion.
Obesidad Diabetes A o B Retraso en
bien controlada crecimiento

intrauterino
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B Aumento de peso | B Diabetes A o B mal | B Rotura  prematura
anoémalo controlada de membranas

B Fumadora -10 | B Diabetes B Poli/Oligohidramnio
cigarros al dia. gestacional S

B Drogadiccion olB Insercion B Presentacion fetal
alcoholismo. placentaria anomala -

anomala 37semanas

B Periodo B Macrosomia fetal B Malformacion fetal
intergenetico — 12
meses

B Desproporcién B Cirugia sobre utero | B Malformacion
céfalo pélvica genital

Se anota en el recuadro el tipo de riesgo: bajo (B) medio (M) alto (A)

[Il. ANTECEDENTES DURANTE EL PARTO.

Dia y hora del procedimiento: 15 enero 18:30 Via: Ceséarea

Razon de tipo de intervencion: Amenaza de aborto.

Complicaciones maternas durante el nacimiento: parto () ceséarea (x)
Especificar: Dificultad Respiratoria

IV. ANTECEDENTES DEL RECIEN NACIDO (DURANTE EL NACIMIENTO)

Recién nacido: Prematuro (x) Termino ( ) Pos termino ()
Presentacion del producto:  Pélvico
Talla y peso del producto: 1,200, 36cm Lloro y respiro al nacer: No

Complicaciones al nacimiento: Quejido y Dificultad respiratoria
V. VALORACION DEL NEONATO

1.- OXIGENACION / RESPIRACION/ PERFUSION.

Tipo de respiracion:__Apoyo Ventilatorio

Caracteristicas de la respiracion. Profundas
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Apoyo Ventilatorio / oxigenacion suplementaria con: Ventilador mecanico

Secreciones (caracteristicas): Espesas, amarillas.

Tipo de ruidos pulmonares.: Campo pulmonares ventilados

Forma y movilidad de la caja toracica: Tiros intercostales retraccion xifoidea,

movimientos de ampliacion.

Tiros intercostales Si aleteo nasal Sl Sibilancias Si Estridor No
Rx de torax: SI____Gasometria arterial p02_70+4mmh___ pco2__ 34-39mmhg_

Ph _7.36_ HCt 39-49% SP02 16.2 HMB___ 12-15 g/dl_ Presencia de soplos
No

2.-NUTRICION/ALIMENTACION/HIDRATACION

Ayuno: No Tipo de alimentacion oral: Leche materna

Sonda Si_ NPT_No_ Cantidad y frecuencia 3 ml Cada 3 hrs

Capacidad gastrica: 3 ml. P.A: 16 cm Deshidratacién: si_ no X
3.-ELIMINACION:
Exploracion fisica del aparato urinario.

Pene, testiculos descendentes uretra permeable

Diuresis: caracteristicas Amarillo claro  sonda/bolsa Si

Cantidad 8 a15 ml No. De sonda 5 Fr. Fecha de colocacion 15 /01/11

Cuidados de la sonda Aseo de genitales diario

Exploracion fisica del tracto intestinal.

No se palpan masa, tienen peristaltismo

Evacuaciones caracteristicas.

Verde pastoso
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Cantidad y frecuencia._3 a 18 c/c de 2 a 5 al dia.

4.-MOVIMIENTO

Espontaneo_ Si_ Tipo de movilizacién: Manos y pies.

5. SUENO/REPOSO.

Estado mental. Alerta despierto Suefo fisiolégico x Consiente.
6. PROTECCION DE LA PIEL, MUCOSAS/HIGIENE.

Exploracién fisica de la piel y mucosa:

Coloracién marmérea con mucosas orales hidratadas

Tipo de bafo y frecuencia:  Bafio de esponja diario

Tipo de hidrataciéon de la piel y frecuencia: con crema especial a su edad vy
diario

Lesiones de la piel y mucosas NO

Curacion tipo y frecuencia: con jabdn y agua bidestilada, diario

Proteccion de piel._Vigilancia constante de |la temperatura de la cuna radiante

7. COMUNICACION/RELACION CON LOS PADRES.

Contacto con los padres: Si_x _ No___ Cuantas veces lo visitan_2 a3 vece le

hablan_Si tienen contacto fisico con el Si__el recién nacido responde a los

estimulos fisicos y verbales de sus padres_ sl Los padres muestran

preocupacion por el estado de su hijo__ Sl Le proporciona un ambiente

agradable__Si

El personal de salud le habla al R/N._Si al bafarlo, cambiar su cuna y al

administrarle medicamento.
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8. CUIDADO Y SEGURIDAD DEL RECIEN NACIDO.
Identificacion de riesgo. Si

Estado de sonda, drenajes, y vias intravasculares. Si

Cuidados de sondas drenajes, y via intravasculares. Que se encuentren limpias y

fechas de haberlas puesto.

Fototerapia (tipo de proteccion) Ocular y de genitales

Cuidado y proteccion de la piel y mucosas. Vigilar la temperatura de la cuna

térmica.

El personal de salud y los visitantes se lavan las manos antes y después de

tocarlo. Si

Las caracteristicas de la unidad clinica (incubadora) brinda proteccién al R/N

(Especificar)

Si se encuentran en buen estado

Al recién nacido se le brinda estimulacién sensitiva y motora Si_x No 17

7 programa de practica Obstetricia | y 11, Lic. Catalina Mendoza Colorado, Lic. Adelina Montoya
Martinez.Consultado 20/02/11.
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14 NECESIDADES EN BASE AL MODELO DE VIRGINIA HENDERSON:

1.- NECESIDAD DE OXIGENACION:

DATOS OBJETIVOS: Presenta disnea, tiros inter costales, 65 respiraciones

por minuto, campos pulmonares ventilados.
DATOS SUBJETIVOS: Se administro oxigeno

2.- NECESIDAD DE HIDRATACION

DATOS OBJETIVOS: Se coloca onfaloclisis
DATOS SUBJETIVOS: Mucosas orales hidratadas
3.- NECESIDAD DE ELIMINACION

DATOS SUBJETIVOS: Eliminacion intestinal 2 veces al dia caracteristicas
color zapote (meconio), sin presentar ningun problema al evacuar.

Eliminacion vesical 5 a 6 veces al dia caracteristicas amarillo concentrada.
DATOS OBJETIVOS: No presenta.
4.- NECESIDAD DE MOVIMIENTO:

DATOS SUBJETIVOS: Frecuencia cardiaca de 143x’, tension arterial 64/55,
frecuencia respiratoria 60x’, con una saturacién de 90-92%, temperatura
36.8°c.

DATOS OBJETIVOS: Movimientos espontaneos a la estimulacion

5.- NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

DATOS SUBJETIVOS: Bajo sedacion y relajacion

DATOS OBJETIVOS: No presenta.
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6.- NECESIDAD DE HIGIENE:

DATOS SUBJETIVOS: Bafio de esponja, aseo de genitales, cambio de ropa

de la cuna radiante, cambios posturales.

DATOS OBJETIVOS: No presenta.

7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION.

DATOS OBJETIVOS: Temperatura corporal de 36.6°C

DATOS SUBJETIVOS: No presenta.

8.- NECESIDAD DE CUIDADO DE LA PIEL

DATOS OBJETIVOS: Presenta resequedad de la piel

DATOS SUBJETIVOS: Lubricacion de la piel

9.- NECESIDAD DE EVITAR RIESGO Y PELIGRO:

DATOS SUBJETIVOS: No presenta

DATOS OBJETIVOS: Se realiza toma de muestra de laboratorio y

gasometria.

10.- NECESIDAD DE COMUNICARSE

DATOS OBJETIVOS: No presenta

DATOS SUBJETIVOS: Llanto vigoroso

11.- NECESIDAD DE ACTUAR DE ACUERDO A SUS CREENCIAS Y
VALORES

DATOS SUBJETIVOS: No presenta

DATOS OBJETIVOS: No presenta.
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12.- NECESIDAD DE REALIZACION

DATOS OBJETIVOS: Actualmente se encuentra hospitalizado en el servicio
de UCIN

DATOS SUBJETIVOS: Inmadurez
13.- NECESIDAD DE RECREACION
DATOS SUBJETIVOS: No presenta
DATOS OBJETIVOS: No presenta.
14.- NECESIDAD DE APRENDIZAJE
DATOS SUBJETIVOS: No presenta’®

DATOS OBJETIVOS: No presenta

8
Enfermeras teoricas Virginia Henderson (consultado 02/02/11) disponible.www.terra.es/personal/duenas/teorias2.htm
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Diagnosticos de Enfermeria por prioridades

Fijacion de Prioridades

1. Problemas que comprometen la vida de la persona:

Patron respiratorio ineficaz r/c inmadurez neurolégica m/p aleteo

nasal, uso de los musculos accesorios para respirar y taquipnea.

Deterioro del intercambio gaseoso r/c desequilibrio ventilacion
perfusidbn m/p gasometria arterial anormal, cianosis, aleteo nasal y

taquicardia.

Deterioro de la respiracion espontanea r/c factores metabdlicos y
fatiga de los musculos respiratorios m/p disminucién de la sao2,
aumento de la frecuencia cardiaca y uso creciente de los musculos

accesorios.

Riesgo de bronco aspiracién r/c abundantes secreciones oro

faringeas.

2. Problemas gue para la persona/familia son prioritarios:

a.

Patrén de alimentacion ineficaz del lactante r/c prematuridad m/p

incapacidad para iniciar una succion efectiva.

Riesgo de deterioro de la vinculacion entre los padres y el nifio r/c
nino prematuro incapaz de iniciar efectivamente el contacto

parenteral debido a una alteracion en la organizacion de la conducta.

3. Problemas que contribuyen o coadyuvan a la aparicion o permanencia de

otros problemas:
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Riesgo de glucemia inestable r/c aporte dietético con nutricion

parenteral.

Riesgo de déficit de volumen de liquidos r/c situaciones que afectan
a la ingesta de liquidos, extremos de la edad, extremos ponderales y

medicamentos.

Termorregulacion ineficaz r/c enfermedad e inmadurez del nifio m/p
cianosis de los lechos ungueales, fluctuaciones de la temperatura
corporal por encima del rango normal, aumento de la frecuencia

respiratoria, palidez moderada y piel caliente al tacto.

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea r/c factores

inmunolégicos, alteracion del estado metabdlico y prematuridad.

Riesgo de infeccidn r/c procedimientos invasivos.

Riesgo de lesion r/c factores internos (leucocitosis, disminucion de la
hemoglobina y etapa de desarrollo).

Riesgo de conducta desorganizada del lactante r/c prematuridad y

procedimientos invasivos.

Problemas que por tener una misma causa, pueden abordarse conjuntamente:

Respuesta disfuncional al destete del ventilador

1. DEFINICION: Incapacidad para adaptarse a la reduccién de los niveles del
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a. Respuesta disfuncional al destete del ventilador r/c fisiolégicos
(limpieza ineficaz de las vias aéreas) y situacionales (historia de
multiples intentos fracasados de destete) m/p fatiga, ligera cianosis,

uso discreto de musculos accesorios de la respiracion y polipnea.

b. Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c obstruccion de las vias
aéreas (espasmos de las vias aéreas, mucosidad excesiva, via
aérea artificial, retencion de las secreciones y secreciones
bronquiales) y fisiologicos (infeccion) m/p sonidos respiratorios
(sibilancias y estertores), cambios de la frecuencia respiratoria,

cianosis, produccion de esputo excesiva y agitacion.



DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA, RESULTADOS ESPERADOS,

EJECUCION Y EVALUACION.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO: 00032
DOMINIO 4: Actividad y reposo

CLASE 4: Respuesta cardiovasculares/respiratorias.

DIAGNOSTICO: Patrén respiratorio ineficaz r/c inmadurez neuroldégica m/p aleteo nasal, uso de
los mUsculos accesorios para respirar y taquipnea®®.

NOC (Resultados esperados)

NIC (Intervenciones de enfermeria)

Cédigo: 0408%°
Perfusion tisular Pulmonar.
Medida en la que la sangre fluye a
través de la vasculatura con una
presion y volumen adecuados.
INDICADOR: 040814
Funcién respiratoria
Escala
1. Gravemente
comprometido
2. Sustancialmente
comprometido
3. Moderadamente
comprometido
4. Levemente
comprometido.

5. No comprometido.

Cédigo: 3180%

Manejo de las vias aéreas artificiales
Mantenimiento de tubos endotraqueal o de traqueotomia y
prevencion de complicaciones asociadas con su utilizacion.
Actividades:
e Manipular al neonato con estrictas medidas de
asepsia.
* Colocar al neonato en una cuna a temperatura de 36 —
36.5 C°.
* Valorar el aumento de insuficiencia respiratoria.
* Mantener via aérea permeable.

» Aspiracion gentil de secreciones por razdn necesaria.

' NANDA Diagnésticos enfermeros. Definiciones y clasificacién 2009-2011 (2010) Espafia: Elsevier p.196

% Moorhead, S. Johnson, M (2005) Clasificacién de Resultados de Enfermeria (NOC) Espafia: Elsevier p

535.

2! McCloskey Dochterman, J. et al. (2005) Clasificacion de intervenciones de enfermeria (NIC) Espafia:

Elsevier p.643
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO0:00033
DOMINIO 4: Actividad y reposo

CLASE 4: Respuesta cardiovascular /respiratorias.

DIAGNOSTICO: Deterioro de la respiracion espontanea r/c factores metabdlicos y fatiga de los
musculos respiratorios m/c disminucién de la sao2, aumento de la frecuencia cardiaca y uso
creciente de los misculos accesorios®
DEFINICION: Disminucion de las reservas de energia que provoca la incapacidad de la persona

para sostener la respiracion adecuada para el mantenimiento de la vida.

NOC NIC
(Resultados esperados) (Intervenciones de enfermeria)
Cddigo: 0402 Cadigo: 3160

Intercambio gaseoso.?
Intercambio alveolar de CO, y 02
para mantener las
concentraciones de gases
arteriales.

INDICADOR: 0402011

Saturacion de Oxigeno

Escala

1.-Gravemente comprometido
2.Sustancialmente comprometido
3.-Moderadamente comprometido
4.-Levemente comprometido.

5.-No comprometido.

Aspiracion de las vias aéreas.?*

Extraccion de secreciones de las vias aéreas mediante la

introduccion de una sonda para la aspiracion de secreciones

a través de la canula en la via aérea

Actividades:

Preparar material para aspiracion.
Verificar que el aspirador funcione.
Conectar la bolsa valvula a flujo libre

Aspirar por razén necesario.

EVALUACION: De levemente comprometido a un resultado de mejoria.

22 NANDA 2009-2011 Op. cit. p 218

2 Moorhead, S. Op. Cit. P. 382

?* McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. 651
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO0:00030

DOMINIO 3: Eliminacion e intercambio

CLASE 4 : Funcion respiratoria

DIAGNOSTICO: Deterioro del intercambio gaseoso r/c desequilibrio ventilacion perfusion m/p

gasometria arterial anormal, cianosis, aleteo nasal y taquicardia®

DEFINICION: Exceso o déficit en

membrana alveolo capilar.

la oxigenacion y/o eliminacién de dioxido de carbono en la

NOC

(Resultados esperados)

NIC

(Intervenciones de enfermeria)

CODIGO. 0410
Estado respiratorio:

permeabilidad de las Vvias
respiratorias.?®

INDICADOR: 041005

Ritmo Respiratorio

Escala

1.-Gravemente comprometido
2.-Sustancialmente comprometido
3.-Moderadamente comprometido
4.-Levemente comprometido. 5.-

No comprometido.

CODIGO: 3140

Manejo de las vias aéreas.”’

Asegura la permeabilidad de las vias aéreas.

Actividades:
e Valorar via aérea permeable

e Posicion de Rossiere

e Colocacion de oxigeno con casco cefalico.

e Aspiracion de secreciones por razén necesaria

EVALUACION: Se mantuvo al neonato en un nivel estable.

% NANDA 2009-2011 Op. cit. p 112
% Moorhead, S. Op. Cit. P. 329
%" McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. 495
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO0:00031
DOMINIO 11: Seguridad / proteccion
CLASE 2: Lesion fisica

DIAGNOSTICO: Limpieza ineficaz de las vias aéreas r/c obstruccibn de las vias aéreas
(espasmos de las vias aéreas, mucosidad excesiva, via aérea artificial, retencion de las
secreciones y secreciones bronquiales) y fisiologicos (infeccion) m/p sonidos respiratorios
adventicios (sibilancias y estertores), cambios de la frecuencia respiratoria, cianosis, produccion
de esputo excesiva y agitacion®®

DEFINICION: Incapacidad para la eliminar las secreciones u obstrucciones del tracto respiratorio

para mantener las vias aéreas permeables.

NOC NIC
(Resultados esperados) (Intervenciones de enfermeria)
CODIGO: 0410 CODIG0:3350

Estado resp-permeabilidad de las | Monitorizacion respiratoria®

vias aéreas.?

INDICADOR:041004 Reunién y andlisis de datos de un paciente para asegurar la
Frecuencia respiratoria permeabilidad de las vias aéreas y el intercambio de gas
Escala adecuado.

1. Gravemente

comprometido Actividades:
2. Sustancialmente e Permeabilidad de las vias aéreas
comprometido e Toma de oximetria continua
3.-Moderadamente e Vigilancia estrecha
comprometido e Cuidados de Enfermeria
4.-Levemente e Monitoreo continuo
comprometido

5.-No comprometido

EVALUACION: Evaluaciéon con las acciones realizadas se mantuvo con vias

aéreas permeables.

8 NANDA 2009-2011 Op. cit. p 160
 Moorhead, S. Op. Cit. P. 381
% McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. 204
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO0:00039
DOMINIO 11: Seguridad / proteccion
CLASE 2: Lesion fisica

DIAGNOSTICO: Riesgo de bronco aspiracion r/c abundantes secreciones oro faringeas™.

NOC NIC
(Resultados esperados) (Intervenciones de enfermeria)
CODIGO: 0410 CODIGO: 3160
Permeabilidad de las vias | Aspiracion de las vias aéreas™
aéreas.* Extraccion de secreciones de las vias aéreas mediante la
INDICADOR: 041009 introduccién de un catéter de aspiracién en la via aérea oral
Facilidad de respiratoria y/o la traquea del paciente.
Escala
1.-Gravemente Actividades:
comprometido e Preparar material y equipo

2.-Sustancialmente

Aspiracion de secreciones por razdn necesaria

comprometido Monitorizacién de oximetro

3. Moderadamente

Toma de frecuencia respiratoria
comprometido

Mantener via aérea permeable
4. Levemente

comprometido.

5.-No comprometido

EVALUACION: El estado de ventilacién se mantuvo sin incidentes.

31 NANDA 2009-2011 Op. cit. p 281

%2 Moorhead, S. Op. Cit. p. 329

%% McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. p. 495
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO0:00107
DOMINIO 2: Nutricién

CLASE 1: Ingestion

DIAGNOSTICO: Patron de alimentacion ineficaz r/c prematuridad m/p incapacidad para iniciar

una succion efectiva®

NOC NIC
(Resultados esperados) (Intervenciones de enfermeria)
Cédigo 1006 Peso (masa | CODIGO: 1875 Cuidados del catéter umbilical:*®
corporal):®
Actividades:

Dominio: Salud fisiolégica (11).
Clase: Regulacién metabdlico (1).
Escala (s): Desviacion grave del
rango normal hasta Sin
desviacion del rango normal (b).
Indicadores:
100601 Peso.
Escala:
1. Desviacion
rango normal.
2. Desviacion sustancial del
rango normal.
3. Desviaciébn moderada del
rango normal.
4. Desviacion leve del rango
normal.
5. Sin desviacion del rango
normal

grave  del

®
0'0

X3

8

X3

8

X3

A

X3

8

Ayudar a la inserciéon del catéter umbilical en recién
nacidos.

Comprobar la posicién del catéter mediante examen
radiogréfico.

Perfundir medicacién y nutricién, segin prescripcion
médica.

Aplicar medicacion antiséptica al mufion umbilical.
Irrigar el catéter con solucion heparinizada.

Cambiar la llave de tres vias diariamente y si es
necesario.

Fijar las conexiones con gasas, Si es necesario para
mantener la linea intacta.

Limpiar el mufion umbilical.

Colocar al recién nacido en decubito dorsal.

Dejar el ombligo al descubierto.

Observar si hay hemorragia

Evaluacion sus necesidades nutricionales

satisfactoria.

¥ NANDA 2009-2011 Op. cit. p 21
% Moorhead, S. Op. Cit. p. 462

% McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. p. 299
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CcODIGO: 00039
DOMINIO 2: Nutricién

CLASE 4: Metabolismo

DIAGNOSTICO: Riesgo de glucemia inestable r/c aporte dietético con nutricion parenteral total®’

NOC

(Resultados esperados)

NIC

(Intervenciones de enfermeria)

CODIG0:2300

Nivel de glucemia:®®

Dominio: Salud fisiolégica (11).
Clase: Respuesta terapéutica
Escala: Desviacion grave del
rango normal hasta Sin
desviacion del rango normal
Indicadores:

230001 Concentracién sanguinea
de glucosa.

Escala:

1. Desviacién
rango normal.

2. Desviaciéon sustancial del
rango normal.

3. Desviacion moderada
del rango normal.

4. Desviacion leve del rango
normal.

5. Sin desviacion del rango
normal

grave  del

CODIGO: 1200

Administracion de nutricion parenteral total:*

Actividades:

®
0'0

®
0'0

Observar si hay infeccion e infiltracién.

Comprobar la solucion nutricién parenteral total NPT
para asegurarse de que se han incluido los nutrientes
correctos, de acuerdo con la prescripcion.

Mantener la técnica estéril al prepara y colgar las
soluciones NPT.

Utilizar una bomba de infusién para el aporte de las
soluciones NPT.

Mantener un indice de flujo constante de la solucion
NPT.

Controlar ingesta y eliminaciones.

Vigilar niveles de albimina, proteina total, electrélitos
y glucosa en suero y perfil quimico.

Controlar signos vitales.

Comprobar la glucosa en orina para determinar
glucosuria, cuerpos cetonicos y proteinas.

Informar al médico acerca de los signos y sintomas
anormales asociados con la NPT, y modificar los
cuidados correspondientes.

Las glicemias pre y post pandrial reportadas estuvieron levemente modificadas no

significativa.

¥ NANDA 2009-2011 Op. cit. 256

% Moorhead, S. Op. Cit. p. 441

% McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. p. 157
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO0:00028
DOMINIO 2 Nutricién
CLASE 5: Hidratacion

DIAGNOSTICO: Riesgo de déficit de volumen de liquidos r/c situaciones que afectan a la ingesta
de liquidos, extremos de la edad, extremos ponderales y medicamentos.*

NOC

(Resultados esperados)

NIC

(Intervenciones de enfermeria)

CODIGO:

hidrico:**

0601  Equilibrio

Dominio: Salud fisiolégica (11).
Clase: Liquidos y electrolitos (G).
Escala (s): Gravemente
comprometido hasta No
comprometido (a) y Grave hasta
ninguno (n).

Indicadores:
060116 Hidratacion cutanea.

Escala:
1. Gravemente
comprometido.
2. Sustancialmente
comprometido.
3. Moderadamente
comprometido.
4. Levemente comprometido.
5. No comprometido

NIC 4120 Manejo de liquidos:*

Actividades:

R/
0’0

®
0'0

®
0'0

R/

0’0

®
0'0

®
0'0

X3

A

X3

8

X3

8

X3

A

X/
o

Pesar diario y controlar la evolucion.

Pesar los pariales.

Realizar un registro preciso de ingesta y eliminacion.
Controlar los resultados de laboratorio relevantes en
la retencién de liquidos (aumento de la gravedad
especifica, aumento de BUN, disminucién de
hematocrito y aumento de niveles de osmolalidad de
la orina).

Monitorizar signos vitales y presion arterial media.
Observar si hay indicios de sobrecarga/retencién de
liquidos (crepitaciones, edema y distension de venas
del cuello).

Evaluar la ubicacion y extension del edema.
Monitorizar el estado nutricional.

Administrar los diuréticos prescritos.

Vigilar la repuesta del paciente a la terapia de
electrolitos prescrita.

Consultar al médico si los signos y sintomas de
exceso de volumen de liquidos persisten empeoran.

Evaluacion su estado de hidratacion es levemente comprometido.

““ NANDA 2009-2011 Op. cit p.256
*! Moorhead, S. Op. Cit. p. 338

*2 McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. p. 570
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO: 00058

Dominio 7 Rol/relaciones.
Clase 2 Relaciones familiares.

Riesgo de deterioro de la vinculacién entre los padres y el nifio r/c nifio prematuro incapaz de
iniciar efectivamente el contacto parenteral debido a una alteraciéon en la organizacién de la

conducta®

NOC

(Resultados esperados)

NIC

(Intervenciones de enfermeria)

NOC 1500
padres-hijo:*

Lazos afectivos

Dominio: Salud psicosocial (llI).
Clase: Interaccion social (P).
Escala (s): Nunca demostrado
hasta Siempre demostrado (m).

Indicadores:
150013 Los padres sonrien y
hablan al nifio.

Escala:
1. Nunca demostrado.
2. Raramente demostrado.
3. A veces demostrado.
4. Frecuentemente
demostrado.
Siempre demostrado

o,

CODIGO:

6481 Manejo ambiental (proceso de

acercamiento):*

Actividades:

®
0'0

R/
0’0

®
0'0

3

*¢

DS

DS

DS

DS

Colocar en una habitacién privada si fuera posible.
Proporcionar cuidados primarios.

Mantener una coherencia en cuanto a asignacion de
personal en el tiempo.

Individualizar la rutina diaria de forma que se adapte a
las necesidades del paciente.

Mantener la temperatura corporal del recién nacido
calida.

Facilitar una silla comoda para los padres.

Mantener un bajo nivel de estimulos en el ambiente
del paciente y familia.

Disminuir el numero de personas en el ambiente.
Explicar las opciones y luego dejar que la familia elija
el ambiente hospitalario y el plan de visitas que mejor
se adecue a sus necesidades.

Permitir las visitas familiares.

Desarrollar las estrategias que permitan la presencia
de los seres queridos todo lo que desee.

Evaluacion La relacién con sus padres se cubre con el acercamiento en la visita.

** NANDA 2009-2011 Op. cit p.246

* Moorhead, S. Op. Cit. p. 410

** McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. p. 570
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO: 00115

Dominio 9 Afrontamiento/tolerancia al estrés.
Clase 3 Estrés neurocomportamental.

Riesgo de conducta desorganizada r/c prematuridad y procedimientos invasivos.*

6

NOC

(Resultados esperados)

NIC

(Intervenciones de enfermeria)

CcODIGO: 0117

Adaptacion del prematuro:*’

Dominio: Salud funcional (1).
Clase: Crecimiento y desarrollo

(B).
Escala (s): Gravemente
comprometido hasta No

comprometido (a).

Indicadores:
011715 Despierto, activo.

Escala:

1. Gravemente

comprometido.

2. Sustancialmente

comprometido.

3. Moderadamente
comprometido.
Levemente comprometido.
No comprometido

ok

6890 Monitorizacion del Recién nacido:*®

Actividades:

Y/
0‘0

X3

S

3

*¢

X3

A

X3

8

X3

A

X3

A

X3

8

K/
0‘0

X/
X4

L)

Realizar el test de Apgar al primer minuto y a los
cinco minutos después del nacimiento.

Vigilar la temperatura del recién nacido hasta que se
estabilice.

Comprobar la frecuencia respiratoria y la forma de
respirar.

Observar el estado respiratorio comprobando si hay
signos de Distrés respiratorio: taquipnea, aleteo
nasal, retracciones o estertores.

Observar su hay Distrés respiratorio, hipoglucemia y
anomalias, en caso de que la madre padezca
diabetes.

Monitorizar el ritmo cardiaco del recién nacido.
Observar el color del recién nacido.

Observar si hay signos de hiperbilirrubinemia.
Comprobar la capacidad de succion del bebe.

Vigilar el peso del recién nacido.

Mantener un registro preciso de ingesta y
eliminaciones.
Registrara la primera deposicion y el primer

movimiento intestinal del recién nacido.
Observar el cordén umbilical.
Vigilar las respuestas del recién nacido

Evaluacion Los procedimientos

crecimiento y desarrollo armonico.

“® NANDA 2009-2011 Op. cit p. 54

*" Moorhead, S. Op. Cit. p. 136

8 McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. p. 633
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO: 0004

Dominio 11 Seguridad/proteccion.
Clase 1 Infeccion.

DIAGNOSTICO: Riesgo de infeccién r/c procedimientos invasivos*®

NOC

(Resultados esperados)

NIC

(Intervenciones de enfermeria)

CODIGO: 1814
Conocimiento (procedimientos

terapéuticos):*°

Dominio: Conocimiento y
conducta de la salud (IV).

Clase: Conocimientos  sobre
salud (S).
Escala (s): Ninguno hasta
Extenso (I).
Indicadores:

181403 Descripciones de los

pasos del procedimiento.

Escala:

Ninguno.
Escaso.
Moderado.
Sustancial.
Extenso

gpwnRE

CODIGO: 6540 Control de infecciones:**

Actividades:

R/
0.0

0.0

0.0

X3

S

X3

S

*0

Limpiar el ambiente adecuadamente después de cada
uso por parte de los pacientes.

Cambiar el equipo de cuidados.

Aislar a las personas expuestas a enfermedades
transmisibles.

Mantener técnicas de aislamientos.

Limitar el nimero de visitas.

Ensefiar al personal de cuidados el lavado de manos
apropiado.

Lavarse las manos antes y después de cada actividad
de cuidados de pacientes.

Usar guantes segun lo exigen
precaucion universal.

Mantener un ambiente aséptico mientras se cambian
los sistemas y bolsas de NPT.

Garantizar una manipulacion aséptica de todas las
lineas intravenosas.

Administrar terapia de antibiéticos

las normas de

Evaluacion no hay datos de infeccién en el neonato

* NANDA 2009-2011 Op. cit p.142

* Moorhead, S. Op. Cit. p. 243

> McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. p. 253
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO: 00035

Dominio 11 Seguridad/proteccion.
Clase 2 Lesion fisica.
DIAGNOSTICO:

Riesgo de lesion r/c factores internos (leucocitosis y disminucion de la hemoglobina, etapa de

desarrollo).>

NOC
(Resultados esperados)

NIC

(Intervenciones de enfermeria)

1902 Control del riesgo:>®

Dominio: Conocimiento y
conducta de la salud (IV).

Clase: Control del riesgo vy
seguridad (T).
Escala (s): Nunca demasiado

hasta Siempre demasiado (m).

Indicadores:
190201 Reconoce factores de
riesgo.

Escala:
1. Nunca demostrado.
2. Raramente demostrado.
3. A veces demostrado.
4. Frecuentemente
demostrado.
1. Siempre demostrado

CODIGO: 6610 Identificacion de riesgos:>*

Actividades:

R/
0’0

®
0'0

Mantener los registros y estadisticas precisos.
Identificar al paciente que precisa de cuidados
continuos.

Determinar la presencia o ausencia de necesidades
vitales basicas.

Determinar el cumplimiento con
médicos y de cuidados.

Determinar los recursos institucionales para ayudar a
disminuir los factores de riesgo

los tratamientos

Evaluacion no tiene deteccion de riesgo de lesion.

2 NANDA 2009-2011 Op. cit p.158

> Moorhead, S. Op. Cit. p. 266

> McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. p. 463
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

CODIGO: 00008

Dominio 11 Seguridad/proteccion.
Clase 6 Termorregulacion.
DIAGNOSTICO:

Termorregulacion ineficaz r/ic enfermedad e inmadurez del nifilo m/p cianosis de los lechos
ungueales, fluctuaciones de la temperatura corporal por encima del rango normal, aumento de la
frecuencia respiratoria, palidez moderada y piel caliente al tacto.>

NOC

(Resultados esperados)

NIC

(Intervenciones de enfermeria)

NOC 0801 Termorregulacion
(recién nacido):*

Dominio: Salud fisiolégica (11).
Clase: Regulacién metabdlica (1).
Escala (s): Gravemente
comprometido hasta No
comprometido (a) y Grave hasta
ninguno (n).

Indicadores:
080110 Destete de la incubadora.

Escala:

1. Gravemente
comprometido.

2. Sustancialmente
comprometido.

3. Moderadamente
comprometido.

4. Levemente comprometido.

5. No comprometido

3900 Regulacion de la temperatura:’

Actividades:

®
0'0

Vigilar la temperatura y mantenerla en el recién

nacido hasta que se estabilice.

Controlar la presion sanguinea, el pulso y la
respiracion
Observar si hay signos y sintomas de hipo o
hipertermia.

Poner un gorrito para evitar la pérdida de calor del
recién nacido.

Colocar al recién nacido en incubadora o calentador,
si es necesario.

Ajustar la temperatura corporal a las necesidades del
paciente.
Administrar
indicados

medicamentos antipiréticos, si estan

Evaluacion La temperatura corporal se mantuvo estable.

%> NANDA 2009-2011 Op. cit p.240

*® Moorhead, S. Op. Cit. p. 541

*" McCloskey Dochterman, J. Op. Cit. p. 713
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CONCLUSIONES

En la elaboracion del Proceso Enfermero con un diagnéstico de Sindrome de
dificultad respiratoria se aplico la teoria de Virginia Henderson con sus 14
necesidades, Asi se pudo identificar las necesidades del neonato, se logro el
objetivo general en la prevencion del colapso alveolar cumpliendo también los

objetivos especificos.

La importancia de aplicacion del Proceso Atencién Enfermeria es adquirir
conocimiento para dar los cuidados requeridos del recién nacido con Sindrome
de Dificultad Respiratoria asi como también brindarle apoyo a los padres del

neonato.

En la valoracion se llevo a cabo el cuidado en forma precoz y oportuna con el
apoyo y participacion de los padres se logro un resultado favorable y una

recuperacion satisfactoria del neonato.

Los padre le brindaron cuidado y proteccion a su bebe asistiendo periédicamente
a sus visitas participando en cada uno de los precedimientos que se llevaban a

cabo.

En su visita ellos lo acariciaban, le cantaban canciones de cuna y le dicen lo

mucho que lo amaban y que desean tenerlo en casa.
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SUGERENCIAS

El cuidado del recién nacido normal tiene como objetivo supervisar que el
proceso de adaptacion se realice en forma satisfactoria y ayudar a la madre a
comprender las caracteristicas propias de este periodo y de fendmenos
fisiolégicos que no ocurren en ninguna otra edad. A los padres y, en especial a la
madre les compete el cuidado de su hijo recién nacido. Hay un periodo de
adaptacion clave en los primeros dias entre la madre y el recién nacido que
abarca funciones bioldgicas, psicoldgicas y espirituales. El impacto existencial
gue tiene el nacimiento de un hijo en los padres es uno de los eventos de mayor

intensidad en su vida.

La supervision del proceso de adaptacion implica deteccion de alteraciones que
se salen del rango normal. Estas deben ser evaluadas para precisar si son
expresion de una patologia o una variacién del proceso normal. Para esto se
requiere una cuidadosa observacion de la alteracion y de las condiciones clinicas
globales del recién nacido. Un ejemplo frecuente de esto son las alteraciones de
la termorregulacion. Estas pueden ser un hecho transitorio 0 un signo precoz de

una infeccion.

El cuidado de todo recién nacido comprende al menos una evaluacion especial en

cuatro momentos en el curso de los primeros dias de vida:
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GLOSARIO.

Surfactante: Producto quimico que reduce la tensién superficial de los liquidos,
facilitando la accidén de un detergente. Capa que recubre los alvéolos pulmonares.
Contribuye a la estabilidad de la estructura, al intercambio gaseoso y oxigenacion,

y de modo mas general a disminuir el esfuerzo en la inspiracion.

Alveolos: Son sacos recubiertos en su pared interna por liquido y agente tenso
activo, hay aproximadamente 300 millones de ellos en todo el aparato respiratorio.

Una cavidad de los pulmones (diverticulos terminales del arbol bronquial).

Polipnea: Es un aumento de la frecuencia respiratoria mediante la frecuencia
normal, que es 15,20 minutos. Es un aumento de la intensidad de la persona,

como al hacer un esfuerzo fisico.

Hipoxemia: Es una disminuciéon anormal de la presion parcial de oxigeno en

sangre arterial.

Acidosis: Es un término clinico que indica un trastorno hidroelectrolitico que puede
conducir a acidemia, y que viene definido por un pH sanguineo inferior a 7.35. La
acidosis puede ser metabdlica o respiratoria.

Acidemia: Es un trastorno que se transmite de padres a hijos, por el cual el cuerpo
no puede descomponer ciertas proteinas y grasas, o que da como resultado la

acumulacion de una sustancia llamada acido metilmalonico en la sangre.

Tiraje intercostal: Corresponde al movimiento de los musculos hacia adentro

entre las costillas, como resultado de la reduccién de la presion en la cavidad

toracica. Los movimientos usualmente son un signo de dificultad respiratoria.
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Aleteo Nasal: Es el ensanchamiento de la abertura de las fosas nasales durante la
respiracion. Con frecuencia, es un signo de que se necesita mayor esfuerzo para

respirar.

Bradicardia: Es una anomalia en los latidos del corazén, el descenso de la
frecuencia cardiaca. Se considera bradicardia a una frecuencia cardiaca inferior a

60 x’ en los adultos.

Disnea: Es la dificultad respiratoria o falta de aire suele deberse al cierre de los
conductos del aparato respiratorio. Este sierre puede deber a la dilatacion de las

paredes de los propios conductos, a la entrada de un objeto extrafio.

Cianosis: Es la coloracibn azulada de la piel, mucosasy lechos ungueales
usualmente debida a la presentacion de concentraciones iguales o mayores 5g/dl

de hemoglobina sin oxigeno en los vasos sanguineos.

Hipotermia: Es el descenso involuntario de la temperatura corporal por debajo de
35° C, ocurre cuando el cuerpo pierde mas calor del que puede general y causada
por una prolongada exposicion al frio.

Estertores: respiracion que produce un sonido involuntario, ronco 0 como un
silbido, ruido anormal que se produce al paso del aire por las vias respiratorias

obstruidas por mucosidad.

Infeccién: Es el termino clinico para la localizacion de un organismo huésped por
especies exteriores, €l organismo colonizador es perjudicial para el
funcionamiento normal y supervivencia del huésped por lo que se califica al

microorganismo.

Colapso pulmonar: Es la acumulacion de aire en el espacio que rodea los

pulmones, esta acumulacion de aire ejerce presion sobre el pulmén de manera

gue no se puede expandir tanto como lo hace normalmente.

Neumotorax: Es la presencia de aire en el espacio (virtual en el sano) interpleural:

entre la pleura visceral y la parietal.

Holistico: Es un estilo cognitivo, término usado en psicologia. Es un estilo referido
a la forma en que se produce el aprendizaje, es decir, a las estrategias

individuales de aprendizaje.
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Hipoglucemia: Es una concentracion de glucosa en la sangre anormalmente baja,

inferior a 50-60 mg por 100 ml, suele denominar shock insolitico por la frecuencia
con que se presenta en pacientes con diabetes.
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ANEXO 1.

Recién Nacido Prematuro

Concepto

De acuerdo a la NOM-007-SSA-1993 el Recién Nacido es clasificado de acuerdo

con la edad de gestacion y el peso al nacimiento:

Recién Nacido Pre término: Producto de la concepcién de 28 semanas a
menos de 37 semanas de gestacion.

Recién Nacido Inmaduro: Producto de la concepcion de 21 semanas a 27
semanas de gestacion o de 500 gramos a menos de 1,000 gramos.

Recién Nacido Prematuro: Producto de la concepcién de 28 semanas a 37
semanas de gestacion, que equivale a un producto de 1,000 gramos a
menos de 2,500 gramos.

Recién Nacido a Término: Producto de la concepcion de 37 semanas a 41
semanas de gestacién, equivalente a un producto de 2,500 gramos 0 mas.
Recién Nacido Pos término: Producto de la concepcion de 42 semanas o
mas de gestacion.

Recién Nacido con Bajo Peso: Producto de la concepciéon con peso
corporal al nacimiento menor de 2,500 gramos, independientemente de su

edad gestacional®®.

Existe un porcentaje aproximado de partos prematuros de 6-8% de los Recién

Nacidos.>®

%8 Secretarfa de Salud Norma Oficial Mexicana 007 Atencion de la mujer durante el embarazo, parto y puerperio a recién
nacidos. Criterios y procedimientos para la prestacion de servicios. México, D.F; México, Diario Oficial de la
Federacion, 1994.

59 El

parto  prematuro. consultado el 30 de noviembre de 2009, disponible en

http://www.waece.org/embarazo/nacimiento/cap4.htmm
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Causas: La etiologia de los Recién Nacidos Prematuros es desconocida en un
25-50%, Se asocia con multiples factores, muchos de ellos estan relacionados
entre si: problemas maternos; enfermedades generales de la madre (infecciones,
anemia, nefropatias, cardiopatias y hepatopatias), factores obstétricos vy
ginecoldgicos (toxemia, incontinencia cervical, hidramnios, y desprendimiento de
placenta), la edad materna (tener menos de 20 y mas de 40 afos), problemas
sociales como: toxicomanias, tabaquismo, malnutricion y trabajo corporal.
Problemas fetales (embarazo mudltiple, malformaciones y cromosomopatias) e

iatrogenias como la induccién precoz del parto y cesarea selectiva
60

Fisiopatologia

Los prematuros tienen caracteristicas anatomicas Y fisioldgicas diferentes a los
Recién Nacidos a término, en muchos de ellos, la produccion de surfactante es
inadecuada para evitar el colapso alveolar y la atelectasia, esta situacion da lugar
al desarrollo del Sindrome de Distrés Respiratorio (Sindrome de Membrana
Hialina). La piel en los nifios pre término es delgada y permeable, la relacién
mayor de superficie/masa corporal y la falta de grasa subcutanea, lo hace mas
susceptibles a perder calor. Es mas alto el factor de riesgo de contraer
infecciones y su cerebro tiene capilares muy fragiles que pueden sangrar durante

un periodo de estrés®.

Los pulmones son demasiados inmaduros para funcionar adecuadamente en
condiciones normales estos 6rganos permanecen en expansion parcial después
de cada respiracion debido a un sistema que recibe el nombre de tenso-activo,
compuesto bioquimico que disminuye tension superficial en el interior de los
alvéolos. La causa principal del Distrés Respiratorio es la inactivacion o la falta
del surfactante pulmonar adecuado y los sintomas de la enfermedad son

causados por atelectasia alveolar difusa, el edema y la lesién celular, las

60 Herrera, F. M. (2004). Pre término, Salud infantil. consultado el 20 de diciembre del 2008, disponible en

http://www.saludinfantil.com/pretermino.htm
%1 Bloom Ronald (2004) Reanimation Neonatal. American Heart Association/American Academy of Pediatrics.
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proteinas seéricas que inhiben la funcidon del surfactante se extravasan en los
alvéolos. El aumento del contenido de agua, la inmadurez de los mecanismos
para la eliminacion de liquido pulmonar, la ausencia de oposicion alvéolo capilar y
la poca area de superficie para intercambio de gases contribuye a la aparicion de

la enfermedad.

Entre las complicaciones mas comunes en el Recién Nacido Prematuro
encontramos: el Sindrome de Dificultad Respiratoria, Hemorragia Interventricular,
Hipoglucemia, Hipo calcemia, Acidosis metabodlica, Conducto Arterioso

Persistente, Septicemia, Anemia y Displasia broncopulmonar.

Caracteristicas del Recién Nacido Prematuro

El recién nacido prematuro cuenta con un peso mayor de 1,000 gramos y menor
de 2.500 gramos, mide menos de 47 cm, y la actividad postural de sus
extremidades se encuentra con hipotonia y en extension, su cabeza es grande
con relacibn a su cuerpo, con un perimetro cefalico menor de 34 cm, con
craneotabes (huesos craneales blandos) y ojos prominentes (el aparato palpebral
no se desarrolla hasta las 25-26 semanas, por lo que es un signo a valorar para
saber si el feto serd viable o no), pabellones auriculares blandos y mal
desarrollados, el pelo es muy escaso y posiblemente le faltaran cejas, su térax es
estrecho con ndédulos mamarios poco desarrollables y un perimetro toracico
menor de 29 cm, su abdomen es prominente, su piel delgada, resaltes de relieves
Oseas, color rojizo intenso, ictericia precoz y persistente, cianosis distal, edema y
lanugo, con testiculos no descendidos y escroto con pocas arrugas en caso de los
nifios. En las mujeres los labios mayores estdn poco desarrollados. Y sus
extremidades son cortas y delgadas (poco desarrollo muscular), ufias blandas y

cortas, pliegue Unico transversal en planta de los pies.

Sistema respiratorio: Los musculos que intervienen en la respiracion son débiles,

el centro del cerebro es inmaduro y los alvéolos no han completado su desarrollo,
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esto provoca que la respiracion sea rapida, superficial e irregular, con apneas que
pueden provocar hipoxia. Debido a la inmadurez del sistema inmunolégico, los
problemas del sistema respiratorio se pueden agravar si el Recién Nacido
Prematuro sufre una neumonia, afeccion en la membrana hialina entre otras. El
resultado de la inmadurez del centro respiratorio del tronco cerebral es

responsable de las crisis de apnea.

La maduracion anatémica y funcional de los pulmones requiere por lo menos 35
semanas de gestacion; el desarrollo funcional del pulmoén fetal, asi como la

produccion del surfactante, son necesarios para la funcién respiratoria normal.

Sistema digestivo: Desde el punto de vista anatémico, el tracto gastrointestinal
ésta cerca de la madurez hacia las 20 semanas de la gestacion, pero ciertos
componentes importantes para la funciéon del sistema gastrointestinal todavia
necesitan mas tiempo para alcanzar la madurez total y asi favorecer
adecuadamente la digestion y la absorcion de los nutrientes. Una de las funciones
principales del sistema gastrointestinal es la transferencia de alimentos, agua y
nutrientes desde el ambiente externo hacia el interno, donde ocurre la digestion,
la absorcién y la distribucion de los nutrientes para las células del cuerpo por el
sistema circulatorio. Para el desarrollo y crecimiento normal y del desarrollo
integral del recién nacido es fundamental una buena nutricion, con la cual sean
provistos los elementos necesarios para atender las necesidades metabdlicas y

energeéticas.

Sistema nervioso central: Una vez que se desarrolla la morfologia general del
cerebro durante las seis primeras semanas de gestacion, comienza la
complejidad del sistema nervioso del ser humano y evoluciona hasta la madurez.
Entre el segundo y cuarto meses de embarazo, se produce la proliferaciéon del
complemento total cerebral de neuronas, que emigra hacia sitios especificos en el

sistema nervioso central.
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Desde el sexto mes de la gestacion las neuronas que establecen las vias de los
Impulsos nerviosos comienzan a organizarse y este proceso termina varios afos

después del nacimiento.

El paso final en el desarrollo fisiologico es el revestimiento de estos nervios con
mielina, proceso que se inicia desde el segundo trimestre de embarazo y continta

hasta la madurez.

El periodo de crecimiento y desarrollo cerebral mas rapido ocurre durante el tercer
trimestre de embarazo, asi que entre mas cercano se encuentre el recién nacido

del término, mejor ser& su prondstico neuroldgico.

Los Recién Nacidos Prematuros suelen tener largos periodos de somnolencia y
no pasan por la misma fase de suefio y vigilia de los Nacidos a Término debido al

a falta de madurez.

La inmadurez del sistema nervioso central y del flujo sanguineo del cerebro hace
que estos nifios tengan mayor riesgo para presentar sangrados (hemorragias
intracraneales). La Hemorragia Intra ventricular-hemorragia sub ependimaria
ocurre aproximadamente en el 17-40% de los nifios nacidos antes de las 34
semanas, Yy los productos que nacen antes de las 28 semanas de gestacion
tienen un riesgo tres veces mayor de presentar que aquellos que nacen entre las
28 y 31 semanas de gestacion (Papile 1997). El inicio de la Hemorragia Intra
Ventricular en el 40% de los recién nacidos surge antes de las 12 horas de vida
en productos que pesan menos de 1,200 grs. El 50% a las 24 horas de vida. El
80% a las 48 horas de vida y el 90% surgen a las 72 horas de vida y a los diez
dias de vida todas han aparecido. En muchas ocasiones, estos sangrados son
minimos y no originan problemas en el momento del sangrado ni complicaciones
posteriores. Si el sangrado es abundante, puede llegar a fallecer el bebé o
presentar secuelas neuroldgicas posteriormente (paralisis cerebral, problemas de

atencion, aprendizaje o comportamiento, etc.) hasta Hemorragia Intraventricular.

La Hemorragia Intraventricular (HIV) comienza en la matriz germinal peri
ventricular subependimaria (Grado 1) puede progresar dentro del sistema
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ventricular sin hidrocefalia (Grado II) o con hidrocefalia (Grado IlIl), hasta
extenderse dentro del parénquima (Grado IV). La incidencia y severidad de HIV
se relacionan inversamente con la edad gestacional. Los Recién Nacidos Pre
termind estan en mayor riesgo de desarrollar Hemorragia Intraventricular HIV,
porque el desarrollo de la matriz germinal es tipicamente incompleto. Otros
factores de riesgo para desarrollar Hemorragia Intraventricular son: parto
prolongado, hemorragia intraparto, valoracion de Apgar bajo, hipotensién arterial,
hipocapnia y coagulopatias. Cualquier evento que resulta en disrupcién de la
autorregulacion del flujo sanguineo cerebral (fluctuacion, aumento, disminucion)
puede ocasionar HIV, incluyendo hipoxia, isquemia, altos parametros en
ventilacion mecénica, fase ventilatoria (CPAP), maniobras inadecuadas en el
cuidado del recién nacido y neumotorax. La presentacion puede ser asintomatica
o catastrofica, dependiendo del grado de hemorragia. Los sintomas incluyen
apnea, hipo o hipertension, anemia subita, acidosis, cambios en el tono muscular
y convulsiones. El diagnéstico se confirma por ecografia transfontanelar, la cual

se efectla en la primera semana de vida.

El prondstico de los RN con Hemorragia Intraventricular HIV grado | y Il es bueno,
hasta el 40% de los RN con HIV grado Il tiene compromiso cognitivo; y el 90% de

los neonatos con HIV grado IV tiene secuelas neuroldgicas mayores.

En el Sistema Renal: en el feto con 24 semanas de gestacion, el agua corporal
total representa el 90% del peso: alrededor del 65% en el comportamiento
extracelular y el 25% en el intracelular. A medida que el feto se desarrolla, el
volumen del liquido extracelular disminuye y al final de la gestacion el 75% del
peso corporal, distribuido en el compartimiento extracelular, 40% y en el
intracelular, 35%.

El neonato Prematuro presenta en los primeros dias de vida un exceso de agua
corporal total, flujo urinario lento, orina diluida y balance hidrico negativo,
llegando a perder el 15% del peso corporal en la primera semana. El Recién
Nacido de Término pierde 5-10% del peso corporal en la primera semana de vida.

La mayoria de los neonatos orinan al nacer o en las primeras 36 horas después
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del nacimiento, el 92% lo hacen en las primeras 24 horas de vida y el 99% orinan
dentro de las primeras 48 horas. La diuresis normal varia entre 1 y 3 ml/kg/hora.
La diuresis puede estar retardada cuando ocurre hemorragia perinatal, asfixia y

disminucién de la ingestion de liquidos.

Las infecciones en el periodo neonatal estan relacionadas en un indice muy
significativo con la mortalidad y morbilidad neonatal. EI mayor riesgo de sufrir
infecciones se debe en parte a las semanas de edad de gestacion, pero también
puede ser el resultado de una infeccion adquirida dentro del Gtero que precipitaria

el trabajo de parto y parto.

Dentro del utero el feto recibe inmunidad pasiva contra varias infecciones a partir
de inmunoglobulinas IgG maternas, que atraviesan la placenta. La mayor parte de
esa inmunidad se adquiere en el tercer trimestre de embarazo. Asi que el neonato
prematuro cuenta con escasos anticuerpos al nacimiento que le proporcionan
menos proteccion y se repletan mas pronto que en el neonato de término. Este
factor puede contribuir a la mayor frecuencia de infecciones recurrentes durante el

primer afio de vida asi como en el periodo neonatal.

La otra inmunoglobulina que es importante pare el Recién Nacido Prematuro es la
IgA secretora, que no atraviesa la barrera placentaria pero existe en abundancia
en la leche materna. Esta inmunoglobulina proporciona inmunidad a las mucosas
del aparato digestivo, protegiéndolo contra infecciones producidas por Escherichia
Coli y Shigela. Los neonatos prematuros que se encuentran graves, en ocasiones
no pueden alimentarse con leche materna y, por lo tanto tienen riesgo de sufrir

infecciones enterales.

La infeccion es una causa importante de muerte en el primer mes de vida y
contribuye a 13 a 15% de todos los fallecimientos de Recién Nacidos. La mayor
parte de los casos de Sepsis de comienzo temprano son causados por
Estreptococos del grupo B y Escherichia Coli. Los productos de bajo peso
neonatal estan en peligro de mostrar infecciones nosocomiales por Estafilococos

coagulasa negativos.
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El riesgo de desarrollar una septicemia 0 una meningitis es aproximadamente 4
veces mayor en el nifio Prematuro que en el Recién Nacido a Término. Esta
susceptibilidad incrementada a la infeccién en los Recién Nacidos Prematuros se
debe a la necesidad de la colocacion de catéteres intravasculares y tubos
endotraqueales y a los niveles séricos de inmunoglobulinas notablemente

reducidos.

Ojos: Un porcentaje importante de pacientes prematuros, sobre todo de peso de
1.000 gramos o de menos, pueden presentar problemas en la retina llamada
“‘Retinopatia del Prematuro (ROP)”, también conocida como Fibroplasia
Retrolental, esta es el desarrollo anormal de los vasos sanguineos en la retina y
comunmente comienza durante los primeros dias de vida, pudiendo progresar
rapidamente, causando ceguera en cuestion de semanas. Esto sucede debido a
que el ojo se desarrolla rapidamente durante las semanas 28-40 de gestacion.

El abastecimiento de sangre a la retina comienza a las 16 semanas de gestacion,
en el nervio Optico, y los vasos sanguineos se desarrollan de ese punto, hacia los
bordes de la retina, hasta la hora de nacer. Cuando un niflo nace
prematuramente, este crecimiento normal de los vasos sanguineos se detiene y
comienzan a crecer vasos anormales. La circulacién retinal es sumamente fragil a
cualquier variacién de concentraciébn de oxigeno (aun a las minimas normales
para mantener la vida) que actia alterando las uniones del reticulo endotelial
prearteriolar. Asi crea una zona a vascular periférica donde la retina pierde su
vitalidad con posibilidades de desprenderse o incluso hasta quedarse ciego

(Ophthalmolgy Associates Homepage, 1997).

Regulacion de la temperatura: la pérdida de calor constituye uno de los

principales riesgos.

En el neonato prematuro la produccion de calor es basicamente el resultado de
las funciones metabodlicas normales. El calor es producido por la oxidacion de

glucosa y acidos grasos libres, asi como por el metabolismo de la grasa.
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No obstante existen dos factores que limitan la produccion de calor, la
disponibilidad de glucégeno hepético (que se recolecta principalmente durante el
tercer trimestre) y la cantidad de grasa disponible para el metabolismo (el neonato
de pre término carece de un complemento completo de grasa). Si el neonato se
enfria después del nacimiento, tanto el glucogeno como la grasa acumulada se
metabolizan rapidamente para producir calos, dejando al recién nacido sin

reservas para tensiones futuras.

En los Recién Nacidos Prematuros la grasa parda representa 2-6% de su peso
corporal total, ésta se localiza abundantemente en el cuello, region
interescapular, en el mediastino, alrededor de los rifiones y las suprarrenales.
Cuando los RNP son expuestos a temperaturas inferiores a las del entorno
térmico neutral, pierden calor rapidamente y les resulta dificil mantener su
temperatura corporal provocandoles hipotermia o en el caso contrario hipertermia
en temperaturas elevadas originando graves consecuencias fisiolégicas como
bradicardia, apnea, aumento de estrés respiratorio, disminucion de la perfusion
periférica, hipoglucemia y acidosis metabdlica, entre otras incluso llevan hasta la

insuficiencia cardio-respiratoria®.

La posicién del Recién Nacido Prematuro es otro factor importante que influye
sobre la pérdida de calor. La flexion de las extremidades reduce la cantidad de
superficie expuesta al ambiente; la extension aumenta la superficie expuesta al
ambiente y por lo tanto aumenta la pérdida de calor. La edad gestacional del
recién nacido de pre término influye sobre la flexion, desde totalmente hipotdnica
y extendida hacia las 28 semanas hasta la flexion vigorosa que adquiere a las 36

semanas.

Al igual se deben de conocer los signos de estrés y autorregulacion del Recién
Nacido Prematuro los cuales se deben de identificar para valorar sus cambios

conductuales y fisicos.

%2 E| recién nacido prematuro (2009). Buenos Aires, Argentina. Recuperado el 24 de febrero de 2009, disponible en
http://urgenciaspediatria.hospitalcruces.com/doc/generales/padres/1 5 El recien nacido.pdf
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Signos de estrés y de autorregulacion.

Signos de stress

Signos de estabilidad

Cambio de color

Nauseas

Cambio de la frecuencia y el ritmo
respiratorios

Cambio de la frecuencia cardiaca
Extensibn o hipotonia de las
extremidades

Separacion de los dedos

Boca abierta

Bostezos

Mueve los 0jos, sin mantener contacto
visual

Retorcerse

Actividad frenética y desorganizada

o Color estable

« Ritmo respiratorio regular

« Frecuencia cardiaca regular

« Posicion flexionada o recogida

e Mano en la cara

« Movimiento de la mano a la boca
« Movimiento de mano en la boca
e Succionar

e Sonreir y mirar

« Tono y postura relajados

« Estados de suefio evidentes

Fuente: Centro Hospitalario Cova de Beira, S.A. (2007, 02 de julio). Medidas de

seguridad, proteccion y confort, disponible en: Almeira, Espafia: Marquez, S.L.

El prondstico y supervivencia de los nifios Prematuro: va a estar relacionado

directamente con la edad gestacional y peso al nacimiento. Los Recién Nacidos

de 1000gr. (27-28 semanas) presentan una supervivencia del 85%, que llega al
90% en el grupo de 1250 a 1500 grs. En el grupo entre 1000 -1500grs. la

incidencia de secuelas es del 10%. Entre los 750 y 1000grs. la supervivencia es

del 80% y en el grupo entre 500- 750 gramos se obtienen peores resultados con

supervivencias entre el 11y 57%°,

63 Herrera, F. M. (2004). Pretérmino, México, D.F: Salud infantil. Recuperado el 20 de diciembre del 2008, disponible en
http://www.saludinfantil.com/pretermino.htm
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Morbilidad y mortalidad perinatal

En México nacen aproximadamente cuatro millones de nifios al afio en alrededor
de 5 mil hospitales con servicio de parto. La reanimacion es necesaria en la
mayoria de los 30.000 Recién Nacidos Prematuros con un peso de nacimiento
menor de 2,500 gramos y en una cantidad no especificada de otros niflos son
mayores de 1,500 gramos de peso y distintos problemas (Bloom 2006)%*.

Se estima que en nuestro pais cada afio se embarazan alrededor de tres millones
de mujeres y de estas aproximadamente 2.5 millones de nacidos vivos. Estos
datos suponen una mortalidad perinatal 5 a 8 veces mayor que en los paises
desarrollados, en los que 70% de la poblacion obstétrica no presenta factores de
riesgo, su control es simple y no requieren infraestructura de alto costo. En la
region de las Américas, México ocupa el lugar 20 en mortalidad infantil, a pesar
de que en el periodo del978 a 1998 se logro una reduccién de 45.6 por 1000
nacidos vivos, y una tasa de mortalidad infantil (TMI) de 31 por 1000 nacidos

ViVOS.

La sociedad materna e infantil son dos de los indicadores més relevantes de
injusticia social e inequidad de género. Diariamente se registran en México 4
defunciones maternas y 110 muertes de nifios y nifias menores de un afio de

edad, la mayoria por causas prevenibles por una buena atencion meédica.

Al interior del pais se presenta un alto nivel de desigualdad, la mortalidad infantil
mas alta se observa en los estados con mayores niveles de marginacion y
pobreza, como son: Chiapas, Oaxaca y Guerrero, donde el riesgo de morir es de
60% superior en comparacion con los estados con niveles de marginacion mas

bajos como son Coahuila, Baja california, Nuevo Ledn y el Distrito Federal.

En 1990 el total de muertes neonatales represento el 48% del total de los
infantiles, mientras que en el afio 2006 ascendié a 62 %. Las altas tasas de

mortalidad neonatal en una buena proporcion pueden reducirse con

% Bloom Ronald (2005-2006) Reanimation Neonatal. American Heart Association/American Academy of Pediatrics.
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intervenciones oportuna y puntual de los cuidados de salud. Estas necesidades
de salud requieren formacion de profesionales altamente especializados capaces

de enfrentar las diversas problematicas de salud®.

El crecimiento en incidencia de los recién nacidos prematuros es un dato
alarmante para los profesionales de salud, los cuales se han dedicado a investigar
y estructurar mejores Unidades de Cuidados Intensivos mismas que reunan los

requisitos de acuerdo a las caracteristicas fisicas de los recién nacido prematuros.

% Gonzélez H (2008), Seminario nnani (Nestlé nutricion. Enfermeria).
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Anexo Il SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA
Definiciéon

El Sindrome de Dificultad Respiratoria es una entidad propia del Recién Nacido,
particularmente del Prematuro debido a inmadurez del desarrollo pulmonar
(disminucion de surfactante), debilidad de la pared toracica, aumento de liquido

pulmonar y resistencia vascular pulmonar aumentada.

Causas

El Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal (SDR) ocurre en Recién Nacidos

cuyos pulmones no se han desarrollado todavia totalmente.

La enfermedad es causada principalmente por la falta de una sustancia
protectora, llamada surfactante o agente tensioactivo, que ayuda a los pulmones a
inflarse con aire e impide que los alvéolos colapsen. Esta sustancia normalmente

aparece en los pulmones maduros.

También puede ser el resultado de problemas genéticos con el desarrollo

pulmonar.

Cuanto mas prematuro sea el Recién Nacido, menos desarrollados estaran sus
pulmones y mayor sera la probabilidad de presentar el Sindrome de Dificultad
Respiratoria Neonatal. La mayoria de los casos se observa en Recién Nacidos
antes de 28 semanas y es muy raro en los Recién Nacidos a Término (a las 40

semanas).

Ademas de la prematuridad, los siguientes factores incrementan el riesgo de

presentarse este sindrome:

« Historia de infantes previos afectados.
o Diabetes en la madre.

e Parto por cesarea.
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o Complicaciones del parto que llevan a que se presente acidosis en el
Recién Nacido.

e Recién Nacidos hijos de madres con corioamnionitis y/o ruptura prematura
de membranas.

o Recién Nacidos con antecedente de meconio en liquido amnidtico.

« Embarazo mdltiple (gemelos 0 mas).

« Trabajo de parto rapido.

e« Sexo masculino.

Factor de riesgo.

Los factores que afectan el grado de desarrollo del pulmén al nacer incluyen,
prematuridad, diabetes materna y factores genéticos como por ejemplo, raza
blanca, historia enfermedad de membrana hialina en hijos previos, sexo

masculino. °°

El riesgo del Sindrome de Dificultad Respiratoria Neonatal puede disminuirse si la
madre embarazada tiene hipertensién arterial cronica relacionada con el
embarazo o ruptura prolongada de membranas, debido a que la tensidén de estas

situaciones hace que los pulmones del Recién Nacido maduren mas rapido.

Incidencia

Es mayor a menor peso y edad gestacional. Se presenta en el 60 a 80 % de los
prematuros menores de 28 semanas de gestacion; en el 20 a 30 % de prematuros

entre 32 y 36 semanas y en el 0.05 % en mayores de 37 semanas.

% Lampland AL. The role of high-frequency ventilation in neonates: evidence-based recommendations. Clin Perinatal. Mar
2007; 34(1): 129-44. Stevens TP. Surfactant replacement therapy. Chest. May 2007; 131(5): 1577-82.consultado 14/03/11
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Sintomas

Los sintomas normalmente aparecen en cuestion de minutos después del
nacimiento, aunque pueden no observarse durante varias horas. Los sintomas

pueden abarcar:

o Cianosis de la piel.

o Palidez de membranas mucosas.
e Apnea.

o Taquipnea.

o Oliguria.

e Disminucién del murmullo vesicular indicando una hipo ventilacién.
« Estertores finos.

o Aleteo nasal.

« Edema de brazosy piernas.

o Taquipnea.

« Respiraciéon poco profunda.

e Disnea.

e Quejido espiratorio.

« Retraccion xifoidea, tiros intercostales y disociacion toraco-abdominal.

Fisiopatologia

Los pulmones muestran una deficiencia en la produccion de surfactante,

El sindrome de Dificultad Respiratoria se presenta cuando no existe la cantidad
suficiente de una sustancia llamada surfactante en los pulmones. Esta sustancia
es producida por las células en las vias respiratorias y consiste en fosfolipidos y
proteinas. El liquido que permite a los alvéolos permanecer abiertos durante la
ventilacion pulmonar. El surfactante es un complejo de lipidos, proteinas y
glicoproteinas, producido por los Neumocitos tipo Il (células pulmonares

especializadas, también conocidas como células tipo II.
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La produccién comienza en el feto entre las semanas 24 y 28 de embarazo,
aproximadamente, y se puede detectar en el liqguido amniotico entre las semanas
28 y 32. Alrededor de las 35 semanas de gestacién, la mayoria de los Recién

Nacidos ya desarroll6 una cantidad apropiada de surfactante.

Normalmente, esta sustancia se libera en los tejidos pulmonares, donde ayuda a
disminuir la tension de la superficie de las vias respiratorias y, de esta manera,
contribuye a mantener los alvéolos de los pulmones (sacos de aire) abiertos.
Cuando la cantidad de surfactante no es suficiente, los diminutos alvéolos
colapsan tras cada respiracion. Cuando esto sucede, las células dafiadas se
almacenan en las vias respiratorias y afectan mas todavia la capacidad
respiratoria. Estas células se denominan membranas hialinas. EI Recién Nacido
se esfuerza cada vez mas para respirar y trata de volver a insuflar las vias

respiratorias destruidas.

A medida que disminuye la funcién pulmonar, el Recién Nacido inspira una menor
cantidad de oxigeno y una mayor cantidad de diéxido de carbono se acumula en
la sangre, lo que suele ocasionar el aumento del 4cido en la sangre, un trastorno
llamado acidosis, que puede afectar otros 6rganos corporales. Sin tratamiento, el
Recién Nacido se agota al tratar de respirar y, finalmente, deja de hacerlo. Es en
estos casos cuando debe recurrirse al uso de un respirador mecanico. A medida
que la enfermedad progresa, el paciente puede desarrollar fallas en la ventilacién
causadas por el aumento de la concentracién de didxido de carbono sanguineo, y
periodos prolongados de apnea. A pesar de los continuos avances en el cuidado
de esta patologia, la enfermedad de la membrana hialina sigue siendo la principal

causa de muerte durante el primer mes de vida®’

%7 Clinica del neonato marzo (2006). consultado 14 /03/11 Disponible en
www.prematuros/enfermeria_menbranahialina.pdf
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Diagnostico

Pruebas y examenes

Una gasometria arterial muestra bajos niveles de oxigeno y exceso de acido en

los liquidos corporales.
Clasificacion radioldgica:

Grado | o forma ligera: Imagen reticulogranular muy fina, broncograma aéreo
moderado

que no sobrepasa la imagen cardiotimica y transparencia pulmonar conservada.

Grado Il o forma mediana: Imagen reticulogranular extendida a través de todo el
campo pulmonar y broncograma aéreo muy visible que sobrepasa los limites de la
sombra

cardiaca.

Grado Ill o forma grave: Los nédulos confluyen y el broncograma es muy visible.

Aun se distinguen los limites de la silueta cardiaca.

Grado IV o forma muy grave: Opacidad tor4cica total. La distincion entre la silueta
cardiotimica, diafragma y parénquima pulmonar estd perdida. A menudo se
desarrolla de 6 a 12 horas después de nacer. Se pueden necesitar estudios de la
funcién pulmonar. Laboratorio para descartar infeccién y Sepsis como causa de la

disnea.

Realizar una evaluacion con el SEGIR (Sistema de evaluacion de la gravedad de

la insuficiencia respiratoria).
Calificacion del SEGIR:

¢ 0 a 3 puntos: insuficiencia respiratoria LEVE
e 4 ab5 se catalogara como MODERADA
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® 6 0 mas puntos se considerara GRAVE

Puntuacion
Variable 0 1 2
APGAR 8 6-7 5
SILVERMAN 2 3-4 5
PaO2 60 mmHg 60-50 mmHg 50 mmHg
PaCO2 40 mmHg 40-50mmHg 50 mmHg
pH 7.29 7.29-7.25 7.25

El electrocardiograma a veces se utiliza para descartar problemas cardiacos que
pueden ocasionar sintomas similares al SDR. Es un examen que registra la
actividad eléctrica del corazén, muestra ritmos anormales (arritmias o disritmias) y

detecta los danos del musculo cardiaco.

Tratamiento

» Reanimacion segun criterios de la Academia Americana de Pediatria.

» Hospitalizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.

» Oxigeno suplementario y apoyo respiratorio. El uso de la Ventilacion
Mecanica puede ser un procedimiento de salvamento, especialmente si los
Recién Nacidos presentan lo siguiente:

o Niveles altos de dioxido de carbono en las arterias.

o Bajo nivel sanguineo de oxigeno en las arterias.

o pH bajo en la sangre (acidez).
El objetivo de la Ventilacion Mecéanica es lograr una oxigenacion y
ventilacion adecuadas, evitando el trauma por presion, volumen y
oxigeno en aquellos pacientes con falla respiratoria grave. Antes de
extubar a paciente se debe de considerar el inicio de Aminofilina en

menores de 30 semanas y ante cualquier episodio de apneas.
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» Sila Sa02 no es mayor de 70 % se aplica presion positiva continua de la
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via aérea (CPAP) que suministra aire ligeramente presurizado a través de

la nariz puede ayudar a mantener las vias respiratorias abiertas y puede

evitar la necesidad de ventilacion mecanica a los Recién Nacidos. Si con

una fraccion inspiratoria de oxigeno (FiO2) de 100 % y CPAP no se puede

mantener una presion parcial de oxigeno (PaO2) de 50 mmHg se requiere

asistencia ventilatoria mecanica.

Mantener pO2 50=80mmHg, pCO2 45=55mmHg y pH mayor de 7.25.

Manejo del surfactante se logra la mayor eficacia si se comienza a realizar

durante las primeras seis horas posteriores al nacimiento. Se requiere de

intubacion endotraqueal. Usar dosis de 100 mg/Kg/dosis.

o

o

Recién Nacido Pre término menor de 28 semanas: uso de esquema
de rescate precoz (antes de las 2 hrs de vida) a todo aquel RN
menor de 1500 grs. Que presente dificultad respiratoria y requiera

oxigeno mayor de 30%.

Puede usarse de forma profilactica en el menor de 800grs. Y 28
semanas siempre que se cuente con personal experimentado, con
un sistema seguro de ventilacion manual que incluya manémetro
para medir la presién de ventilacion y se asegure una ventilacion

simétrica.

Recién Nacido Pre término de 28 semanas entre 1000 a 1500grs:
ante sospecha clinica de SDR y requerimiento de oxigeno mayor
de40%. Una vez hecho el diagnostico, idealmente antes de las 2

horas de vida, y en cualquier caso, antes de las 24 horas de vida.



o Recién Nacido Prematuro mayor de 28 semanas y mayor de
1500grs: ante sospecha clinica de SDR, y si tiene una relaciéon
arterioalveolar de oxigeno menor de 0.25 estando en CPAP.

o En caso de requerir retratamiento con surfactante se tomaran los
criterios de pacientes que persistan con requerimientos altos de
oxigeno y ventilacion mecéanica debe considerarse retratarlos, para
ello debe de evaluarse al menos cada 6 horas después de la

primera dosis®.

» Monitoreo permanente de la Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria,
Tension Arterial y Saturacion de oxigeno (Sa02).

» Observar la aparicion de apneas.

> Mantener eutermica.

» Aporte de solucion glucosada, segun peso de nacimiento.

» Mantener equilibrio hemodinamico.

» Exé@menes iniciales dentro de las primeras dos horas: RX de térax, gases
arteriales seriados y glicemia capilar.

» Control de liquidos.

» Antimicrobiano depende de la sospecha o certeza diagndstica sobre

cuadros infecciosos.

» Sonda naso gastrica (SNG) permite descomprimir la capacidad gastrica y

posteriormente administrar leche materna.

88 Ministerio de Salud (2006). Guia Clinica del Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido. Santiago de
Chile, Chile. MINSAL.
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» Correccion electrolitica.

> Llevar a cabo el protocolo de manejo minimo®°.

Pronéstico

La afeccidn con frecuencia empeora durante 2 a 4 dias después del nacimiento
con un mejoramiento lento de ahi en adelante. Algunos Recién Nacidos afectados
por el Sindrome de Dificultad Respiratoria grave morirdn, aunque esto es poco
comun durante el primer dia de vida. Si ocurre, generalmente sucede entre los
dias2y 7.

Es posible que se presenten complicaciones a largo plazo como resultado de la
toxicidad del oxigeno, las altas presiones ejercidas sobre los pulmones, la
gravedad de la enfermedad en si misma o los periodos en que el cerebro u otros

organos no recibieron suficiente oxigeno.

Posibles complicaciones
Se puede acumular aire o gas en:

« Neumomediastino, fugas de aire dentro de mediastino (espacio en la
cavidad toracica detras del esterndn y entre los dos sacos pleurales que

contienen a los pulmones).

« Neumotérax, fugas de aire dentro del espacio entre la pared toracica y los

tejidos externos de los pulmones.

o Neumopericardio, fugas de aire dentro de la bolsa que circunda al corazén.

8 Augusto Sola, J. (2001). El recién nacido de extremadamente baja edad gestacional (EBEG). Cuidados especiales del
feto y recién nacido: fisiologia y terapéutica. (pp. 1615-1625). Buenos Aires, Argentina: Cientifica Interamericana.
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« Enfisema intersticial pulmonar, el aire se escapa y queda atrapado entre

los alvéolos, diminutos sacos de aire de los pulmones

Otras complicaciones pueden ser:

Hemorragia Intraventricular.

e Hemorragia intrapulmonar (algunas veces asociada con el uso de agentes

tensioactivos).
o Coagulos de sangre debido a un catéter arterial umbilical.
o Displasia broncopulmonar.

e Retraso en el desarrollo mental y retardo mental asociado con sangrado o
dafio cerebral.

« Retinopatia del prematuro y ceguera’®.

Prevencioén

Prevenir la prematuridad es la manera mas importante de evitar el SDR Neonatal.
Lo ideal es que este esfuerzo empiece con la primera visita prenatal, que debe
programarse tan pronto una madre se dé cuenta de que estd embarazada. El
buen cuidado prenatal da como resultado Recién Nacidos mas grandes, mas

saludables y menos nacimientos prematuros.

El hecho de evitar las cesareas innecesarias o mal programadas también puede

reducir el riesgo del Sindrome de Dificultad Respiratoria.

Si una madre comienza el trabajo de parto prematuramente, se hace un examen

de laboratorio para determinar la madurez de los pulmones del feto. Cuando sea

0 Avery Gordon, B. (5? edicién) (2001). Neonatologia: Perspectiva a fines del siglo XX. Neonatologia fisiopatologia y
manejo del recién nacido. (pp. 3-6). Buenos Aires, Argentina: Panamericana.
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posible, normalmente se detiene el parto hasta que el examen muestre que los
pulmones del bebé han madurado, lo cual disminuye las probabilidades de
desarrollar SDR.

Existe evidencia clara que el uso de corticoide prenatal reduce el riesgo de SDR,
los mayores beneficios se observan cuando el intervalo de tiempo entre el
tratamiento y el parto es entre las 48 horas y los 7 dias. Los corticoides no tienen
efecto sobre la incidencia de Enfermedad Pulmonar Croénica, pero si sobre la

Hemorragia Intraventricular.

Todas las mujeres embarazadas entre 24 y 34 semanas de gestacion con
sintomas de parto prematuro son candidatas a la administracion de corticoides

antenatal .

Desarrollo: La enfermedad del sindrome de dificultad respiratoria comienza poco
después del nacimiento y se manifiesta en taquipnea, taquicardia, quejido

respiratorio y cianosis.

Signos y sintomas.

Insuficiencia respiratoria iniciada en las primeras horas de nacido y que avanza
rapida y progresivamente: Periodo inicial de 0 a 6 horas de edad con quejido,

retracciones y taquipnea.

Periodo de empeoramiento de 6 a 24 horas de edad, en que se acentla la

sintomatologia y progresa rapidamente.

¢ Periodo de mantenimiento de 24 a 48 horas de edad en que se estabiliza la

sintomatologia.

Periodo de recuperacién durante el cual se aprecia una franca mejoria de la

sintomatologia.

™ Ministerio de Salud (2006). Guia Clinica del Sindrome de Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido. Santiago de
Chile, Chile. MINSAL.

-80-


http://es.wikipedia.org/wiki/Taquipnea
http://es.wikipedia.org/wiki/Taquicardia
http://es.wikipedia.org/wiki/Cianosis

Sintomas caracteristicos.

/7
A X4

Taquipnea que se indica deficiente intercambio gaseoso.

/7

*

Quejido respiratorio que denota aumento en presion respiratoria.

X/
°e

aumento en presion respiratoria.

« Aleteo nasal.

Retracciones intercostales, sub-costales y supra esternales que denota

% Cianosis progresiva a pesar de encontrarse en un ambiente con oxigeno a

concentraciones altas.
% Disminucion en el murmullo vesicular indicando una hipo ventilacion.

% Estertores finos se auscultan solamente en el periodo de recuperacion.

Radiologia.

El diagnostico del sindrome de dificultad respiratoria se confirma por
radiografia de térax la que tipicamente muestra una disminucién del volumen
pulmonar. Este patron radiologico es el resultado de la atelectasia alveolar que
contrasta con zonas aireadas. El edema pulmonar puede contribuir también a
la apariencia difusa. EI neumotérax y las otras formas de escapes aéreos

pueden también ser evidentes a la radiologia.

Otros estudios.
El analisis de gases en sangre muestra hiperemia que responde a la
administracion de oxigeno suplementario. Habitualmente se eleva en la medida
de que la enfermedad empeora. Al progresar la enfermedad, el recién nacido
puede desarrollar hiponatremia como resultado de la retencion de liquido, la
gue habitualmente mejora con la restriccion de volumen.

Tratamiento:

Se ha evidenciado que la administracion de surfactante artificial en los recién

nacidos con enfermedad de SDR ventilados, se logra una disminucion significativa

de la letalidad por esta patologia.
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Si la condicidn del paciente empeora, se le inserta un tubo endotragueal con una
preparacion exdgena de surfactante, el cual puede ser sintético o de origen

animal. Uno de los més usados es Survanta, derivado de pulmones de vaca.

Complicaciones:
Las principales complicaciones corresponden a los sindromes de escape
aéreo, displasia broncopulmonar, neumonias asociadas a ventilacibn mecéanica

y hemorragia pulmonar.”

Prevencion:
La mayoria de los casos pueden ser aminorados o prevenidos si a las madres
se les administra glucocorticoides. Esto acelera la produccién de surfactante.
En partos muy prematuros, el glucocorticoide es administrado sin probar el
desarrollo pulmonar fetal.

Restriccion de fluidos: La restriccion de volumen y el adecuado monitoreo
metabdlico son componentes importantes del manejo general de estos recién

nacidos.

Surfactante profilactico: administrado en la sala de partos pudiendo ser desde
antes del inicio de la ventilacion hasta los primeros 20 minutos de vida en
recién nacidos con alto riesgo de desarrollar enfermedad de SDR, es decir,

aquellos menores de 30 a 32 semanas de gestacion.

72
Lampland AL. Op- cit. 1577-82.
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Recomendacion Nivel Grado

La administracion de surfactante profilactico
reduce la incidencia de neumotorax, enfisema
intersticial pulmonar y mortalidad cuando se la A
compara con la administracion de surfactante

una vez establecida la enfermedad de SDR.

Surfactante precoz, administrado dentro de las dos horas de nacer a recién
nacidos intubados por dificultad respiratoria disminuye la incidencia del
neumotorax, enfisema intersticial, enfermedad pulmonar crénica y la mortalidad
neonatal sin mayores riesgos comparado con la administracion de surfactante

una vez instalado el cuadro de membrana hialina.”

Apoyo ventilatorio.

No invasivo: los recién nacidos con una enfermedad del sindrome de dificultad
respiratoria se pueden beneficiar del uso precoz de CPAP nasal. En
prematuros, la administracion precoz de CPAP nasal redujo la incidencia de
falla de la terapia (ventilacion asistida o muerte) y la mortalidad en el grupo de
mas de 1500 grs. de peso al nacer. No hay evidencias de que el uso
profilactico de CPAP nasal sea beneficioso en el prematuro de muy bajo peso

de nacimiento.

& Ibidem.

Stevens TP. Surfactant replacement therapy. Chest. May 2007; 131(5): 1577-82.consultado 14/03/11
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Recomendacion Nivel Grado

En recién nacido pre término, con peso

mayor de 1500 gr, con enfermedad de

12 A
membrana hialina, el uso de CPAP disminuye
la falla respiratoria y mortalidad.
Recomendacion Nivel Grado
En recién nacido pre término, con peso
menor de 1500 gr, el uso de CPAP nasal o A

profilactico no disminuye la falla respiratoria

ni mortalidad.

Ventilacibn mecanica convencional. Cuando se requiera ventilacion mecanica,
la estrategia Ventilatorio a utilizar deberia minimizar el dafio pulmonar. Esto
habitualmente se consigue con el uso de ventilacibn mecanica convencional
utilizando presion positiva al final de la espiraciéon (PEEP) y bajos volumenes

corrientes. "

Se debe intentar extubar al recién nacido tan pronto como sea posible y pasar
a CPAP nasal post entubacion, dado que ha demostrado disminuir el riesgo de
fracasos de extubacion. La evidencia actual es aun insuficiente para demostrar

el beneficio de la modalidad ventilatoria con sincronizacion.

" Formato de archivo: PDF/Adobe Acrobat ¢ Los neonatos que desarrollan una
enfermedad.de membrana hialina son casi.... Hassen T.consultado 14/03/11
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Recomendacion Nivel Grado

No hay evidencias del beneficio de la
modalidad Ventilatorio sincronizado (SIMV) 12 A

en el tratamiento de la enfermedad de SDR.

Recomendacion Nivel Grado

La ventilacibn mecanica convencional, en la
enfermedad de SDR, debe considerar CPAP 12 A
nasal al extubar.

Ventilaciéon de alta frecuencia:

Electiva: se ha descrito disminucion de la incidencia de enfermedad pulmonar
cronica en neonatos ventilados electivamente en ventilacion de alta frecuencia,
aleatorizados en el momento de requerir ventilacion mecanica, pero con un
aumento significativo de las incidencias de hemorragia intraventricular grados 3
y 4 y de leuco malacia peri ventricular, por lo que no se recomienda su uso en

forma electiva.

De rescate: no existe evidencia de que la ventilacion de alta frecuencia
utilizada como terapia de rescate sea beneficiosa en prematuros con respecto
a la incidencia de enfermedad pulmonar crénica, agregandose un mayor riesgo

de hemorragia interventricular grave.”
Estrategias de manejo:

El manejo respiratorio especifico de los recién nacidos con enfermedad de
SDR depende de la edad gestacional o el peso de nacimiento. Los esfuerzos

www.reeme.arizona.edu/.../Ventilacion-Asistencia%20respiratoria%20mecanica.pdf -
Similares. consultado 14/03/11
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terapéuticos van dirigidos a facilitar un intercambio gaseoso adecuado
minimizando el dafio pulmonar. Una aproximacién de acuerdo al peso de

nacimiento seria:

Menos de 1000 grs.: administrar surfactante profilactico o precoz asociado a
ventilacion mecanica de acuerdo a la necesidad. La duracion de la ventilacion
mecanica debe ser minimizada para reducir el riesgo de dafio pulmonar y el

desarrollo de enfermedad pulmonar cronica.

De 1000 a 1500 grs.: para enfermedad de membrana hialina leve a moderada,
administrar CPAP nasal. Si el requerimiento de oxigeno del recién nacido es
alto (FiO,> 50%) se debe considerar la administracidon de surfactante y la

ventilacion mecanica.

Mayores de 1500 grs.: los recién nacidos pueden ser tratados con oxigeno
adicional en Hood, o CPAP nasal. Asi como en los recién nacidos pequenios, si
el requerimiento de oxigeno es alto (FiO,> 50%), se debe considerar la

administracion de surfactante y ventilacién mecanica.’®

® Juan Carlos 2006.www.reeme.arizona.edu/.../\Ventilacién-Asistencia%20respiratoria%20mecénica.pdf -
SimilaresVentilacion. Consultado 14/03/11
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ANEXO Ill.  ANATOMIA, FISIOLOGIA Y PATOLOGIA RESPIRATORIA

Para llegar a los pulmones el aire atmosférico sigue un largo conducto que se

conoce con el nombre de tractos respiratorios o vias aéreas; constituida por:

Via respiratoria alta:
1. Fosas nasales.
2. Faringe.

Via respiratoria baja:
3. Laringe.
4. Traquea.

5. Bronquios y sus ramificaciones.

6. Pulmones.

fosas

iraquea

1. Fosas nasales

Es la parte inicial del aparato respiratorio, en ella el aire inspirado antes de
ponerse en contacto con el delicado tejido de los pulmones debe ser purificado de
particulas de polvo, calentado y humidificado.””

Primero: Esta cubierta de un epitelio vibratil cuyos cilios constituyen un verdadero
tapiz en el que se sedimenta el polvo y gracias a la vibracion de los cilios en

direccion a las coanas, el polvo sedimentados es expulsado al exterior.

7 Juan Carlos Estrada www.eccpn.aibarra.org/temario/.../capitulo67.htm consultado 14/03/11
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Segundo: La membrana contiene glandulas mucosas, cuya secrecion envuelve

las particulas de polvo facilitando su expulsion y humedecimiento del aire.

Tercero: El tejido submucoso es muy rico en capilares venosos, los cuales en la
concha inferior y en el borde inferior de la concha media constituyen plexos muy
densos, cuya mision es el calentamiento y la regulacion de la columna de aire que
pasa a través de la nariz. Estos dispositivos descritos estan destinados a la
elaboracién mecanica del aire, por lo que se denomina region respiratoria.

En la parte superior de la cavidad nasal a nivel de la concha superior, existe un
dispositivo para el control del aire inspirado, formando el 6rgano del olfato y por
eso esta parte interna de la nariz se denomina region olfatoria; en ella se
encuentran las terminaciones nerviosas periféricas del nervio olfatorio, las células

olfatorias que constituyen el receptor del analizador olfatorio.

2. Faringe

Es la parte del tubo digestivo y de las vias respiratorias que forma el eslabén
entre las cavidades nasal y bucal por un lado, y el es6fago y la laringe por otro. Se
extiende desde la base del crdneo hasta el nivel de las VI - VIl vértebras

cervicales.’®

Esta dividida en 3 partes:
1. Porcion nasal o rinofaringe.

2. Porcion oral u oro faringe.

" juancarlosleoncaviedes.blogspot.com/2008_08_01_archive.html —consultado 14/03/11
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3. Porcion laringea o laringofaringe.

Porcion nasal: Desde el punto de vista funcional, es estrictamente respiratorio; a
diferencia de las otras porciones sus paredes no se deprimen, ya que son
inmoviles. La pared anterior esta ocupada por las coanas. Esta tapizada por una
membrana mucosa rica en estructuras linfaticas que sirve de mecanismo de

defensa contra la infeccion.

Porcion oral: Es la parte media de la faringe. Tiene funcidon mixta, ya que en ella
se cruzan las vias respiratorias y digestivas. Cobra importancia desde el punto de
vista respiratorio ya que puede ser ocluida por la lengua o secreciones,

provocando asfixia.

Porcion laringea: Segmento inferior de la faringe, situado por detras de la laringe,
extendiéndose desde la entrada a esta Ultima hasta la entrada al esoéfago.
Excepto durante la deglucién, las paredes anterior y posterior de este segmento,
estan aplicadas una a la otra, separandose Unicamente para el paso de los

alimentos.”®

" juancarlosleoncaviedes.blogspot.com/2008_08_01_archive.html -
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3. Laringe: Es un 6rgano impar, situado en la region del cuello a nivel de las IV, V
y VI vértebras cervicales. Por detras de la laringe se encuentra la faringe, con la
que se comunica directamente a través del orificio de entrada en la laringe, el
Adito de la laringe, por debajo continla con la traquea.
Esta constituido por una armazoén de cartilagos articulados entre si y unidos por
musculos y membranas. Los principales cartilagos son 5:

e Toroide.

« Epiglotis.

e Aritenoideos
A la entrada de la laringe se encuentra un espacio limitado que recibe el nombre
de Glotis. Cerrando la glotis se encuentra un cartilago en forma de lengleta que
recibe el nombre de Epiglotis y que evita el paso de liquidos y alimentos al
aparato respiratorio durante la deglucion y el vémito, si permanece abierto se
produce la bronco aspiracién.®

8 Enciclopedia medica media plus(www.n/hm.nim/gov)12/04/2008.monografias.compatologias

del pulmén/fisiologia.consultado 14/03/11
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La laringe en su interior presenta un estrechamiento, producido por 4 repliegues,
dos a cada lado, denominandose cuerdas vocales superiores e inferiores,

encargadas de la fonacion.

Vestibulo Epiglotis

Cuerdas

Cartilago Tiroides Vocales Falsas

Cuerdas Vocales

Traquea Verdaderas

4. Traquea: Es la prolongacion de la laringe que se inicia a nivel del borde inferior
de la VI vértebra cervical y termina a nivel del borde superior de la V vértebra
toracica, donde se bifurca, en el mediastino, en los dos bronquios.
Aproximadamente la mitad de la trAquea se encuentra en el cuello mientras que el
resto es intratoraccico. Consta de 16 a 20 anillos cartilaginosos incompletos
(cartilagos traqueales) unidos entre si por un ligamento fibroso denominandose
ligamentos anulares de la traquea es aplanada y contiene fasciculos de tejido
muscular liso de direccion transversal y longitudinal que aseguran los
movimientos activos de la trAquea durante la respiracion, tos.

La mucosa esta tapizada por un epitelio vibratil o cilios (excepto en los pliegues
vocales y regidn de la cara posterior de la epiglotis) que se encuentra en
movimiento constante para hacer ascender o expulsar las secreciones o cuerpos

extrafios que puedan penetrar en las vias aéreas.

# enciclopedia medica media plus(www.n/hm.nim/gov)12/04/2008.monografias.compatologias del
pulmon/fisiologia.consultado 14/03/11
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El movimiento ciliar es capaz de movilizar grandes cantidades de material pero no
lo puede realizar sin una cubierta de mucus. Si la secrecion de mucus es
insuficiente por el uso de atropina o el paciente respira gases secos, el

movimiento ciliar se detiene. Un PH < 6.4 0 > de 8.0 lo suprime.
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5. Bronquios y sus ramificaciones: A nivel de la IV vértebra toracica la traquea se

X

TaTrr il

-

divide en los bronquios principales, derechos e izquierdos. El lugar de la division
de la trdquea en dos bronquios recibe el nombre de bifurcacion traqueal. La parte
interna del lugar de la bifurcacién presenta un saliente semilunar penetrante en la
trdquea, la Carina traqueal.

Los bronquios se dirigen asimétricamente hacia los lados, el bronquio derecho es
mas corto (3 cm), pero mas ancho y se aleja de la traquea casi en angulo obtuso,
el bronquio izquierdo es mas largo (4 - 5 cm), mas estrecho y mas horizontal. Lo
gue explica que los cuerpos extrafios, tubos endotraqueal y sondas de aspiracion
tiendan a ubicarse mas frecuentemente en el bronquio principal derecho.

El nimero de cartilagos del bronquio derecho es de 6 a 8 y el bronquio izquierdo
de 9 a 12. Los cartilagos se unen entre si mediante los ligamentos anulares

traqueales.??

82anatomia y fisiologia del aparato
respiratoriowww.iesabastos.org/archivos/Daniel.../aparato_respiratorio.ppt — consultado 14/03/11
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Al llegar los bronquios a los pulmones, penetran en ellos por el Hilio pulmonar,
acompafiado de vasos sanguineos, linfaticos y nervios, iniciando su ramificacion.
El bronquio derecho se divide en 3 ramas (superior, media e inferior), mientras
que el izquierdo se divide en 2 ramas (superior e inferior).

En el interior de los pulmones cada una de estas ramas se divide en bronquios de
menos calibre, dando lugar a los llamados Bronquiolos, que se subdividen
progresivamente en Bronquiolos de lero, 2do y 3er orden, finalizando en el
bronquiolo terminal, bronquiolo respiratorio, conducto alveolar, sacos alveolares y
atrios.

A medida de la ramificacion de los bronquios va cambiando la estructura de sus
paredes. Las primeras 11 generaciones tienen cartilagos como soporte principal

de su pared, mientras que las generaciones siguientes carecen de él.

7. Pulmones: El pulmén es un érgano par, rodeado por la pleura, el espacio
gue queda entre ambos recesos pleurales, se denomina Mediastino,
ocupado por 6rganos importantes como el corazoén, el timo y los grandes
vasos. Por otra parte el Diafragma es un musculo que separa a los

pulmones de los 6rganos abdominales.®

8 Ccarmen Mondragén 2004.www.iesabastos.org/archivos/Daniel.../aparato_respiratorio.ppt - consultado 14/03/11
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Cada pulmon tiene forma de un semicono irregular con una base dirigida hacia
abajo y un apice o vértice redondeado que por delante rebasa en 3 - 4 cm el nivel
de la | costilla 0 en 2 - 3 cm el nivel de la clavicula, alcanzando por detras el nivel
de la VII vértebra cervical. En el apice de los pulmones se observa un pequefo
surco (surco subclavicular), como resultado de la presion de la arteria subclavia
que pasa por ese lugar.
En el pulmon se distinguen 3 caras:
o Cara diafragmatica.
o Cara costal.
o Cara media (se encuentra el HILIO del pulmén a través del cual penetra los
bronquios y la arteria pulmonar, asi como los nervios y salen las dos venas
pulmonares y los vasos linfaticos, constituyendo en su conjunto la raiz del

pulmaén).

El pulmoén derecho es mas ancho que el izquierdo, pero un poco mas corto y el
pulmén izquierdo, en la porcion inferior del borde anterior, presenta la incisura
cardiaca.

Los pulmones se componen de Iébulos; el derecho tiene 3 (superior, medio e
inferior) y el izquierdo tiene 2 (superior e inferior).Cada I6bulo pulmonar recibe una
de las ramas bronquiales que se dividen en segmentos, los que a su vez estan

constituidos por infinidad de Lobulillos pulmonares.®*

8 Guillan Pocock, Christopher D Richard (2005) Fisiologia humana: La base de la medicina.». Pag. 536

J Gonzalez-Merlo, J.R. del Sol Obstetricia.». Pagina 119consultado 14/03/11
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A cada lobulillo pulmonar va a para un bronquiolo, que se divide en varias ramas

y después de multiples ramificaciones, termina en cavidades llamadas

Alvéolos pulmonares.

Los alvéolos constituyen la unidad terminal de la via aérea y su funcion
fundamental es el intercambio gaseoso. Tiene forma redondeada y su diametro
varia en la profundidad de la respiracion.

Los alvéolos se comunican entre si por intermedio de aberturas de 10 a 15 micras
de diametro en la pared alveolar que recibe el nombre de Poros de kohn y que
tienen como funcion permitir una buena distribucion de los gases entre los

alvéolos, asi como prevenir su colapso por oclusion de la via aérea pulmonar.

Bronquiolo
Sangre
venosa
Sangre
arterial
Capilares
Alveolos

Existen otras comunicaciones tubulares entre los bronquiolos distales y los
alvéolos vecinos a él, que son los Canales de Lambert. Su papel en la ventilacion

colateral es importante tanto en la salud como en la enfermedad.?®

> Pocock, G. Richard C (2005) Fisiologia humana: La base de la medicina.». p. 53.- 119 consultado 14/03/11 disponible

en http:// books.google.com.es books.id/ odkywzh 4800 c
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Existen diferentes caracteristicas anatdmicas que deben ser recordadas:
« EI vértice pulmonar derecho se encuentra mas alto que el izquierdo, al
encontrarse el higado debajo del pulmoén derecho.
o En el lado derecho la arteria subclavia se encuentra por delante del vértice,
mientras que en el izquierdo su porcion es mas medial.
e EIl pulmén derecho es més corto y ancho que el izquierdo.
« El parénquima pulmonar carece de inervacion sensitiva, por lo que muchos

procesos pulmonares resultan silentes.

Pleura: Representa una tlnica serosa, brillante y lisa. Como toda serosa, posee 2

membranas, una que se adhiere intimamente al pulmén (pleura visceral) y otra

que reviste el interior de la cavidad toracica (pleura parietal). 8

visceral
pleura

parietal
pleura

Right pleural
cavity Left pleural

cavity

Mediastinum

8 Guillan Pocock, Christopher D Richard (2005) Fisiologia humana: La base de la medicina.». Pag. 536

«J Gonzélez-Merlo, J.R. del Sol Obstetricia.». Pagina 119 consultado 14/03/11
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Fisiologia pulmonar:

La funcién principal del Aparato Respiratorio es la de aportar al organismo el
suficiente oxigeno necesario para el metabolismo celular, asi como eliminar el
diéxido de carbono producido como consecuencia de ese mismo metabolismo.

El Aparato Respiratorio pone a disposicion de la circulacion pulmonar el oxigeno
procedente de la atmosfera, y es el Aparato Circulatorio el que se encarga de su
transporte todos los tejidos donde lo cede, recogiendo el diéxido de carbono para

transportarlo a los pulmones donde éstos se encargaran de su expulsion al exterior.

El proceso de la respiracion puede dividirse en cuatro etapas mecénicas

principales:

1. Ventilacion pulmonar: significa entrada y salida de aire entre la atmdsfera y
los alvéolos pulmonares.

2. Perfusionén pulmonar: permite la difusién del oxigeno y dioxido de carbono
entre alvéolos y sangre.

3. Transporte: de oxigeno y diéxido de carbono en la sangre y liquidos
corporales a las células y viceversa, debe realizarse con un gasto minimo

de energia.

Regulacion de la ventilacion
Ventilacion pulmonar.
Se denomina Ventilacion pulmonar a la cantidad de aire que entra o sale del pulmén
cada minuto. Si conocemos la cantidad de aire que entra en el pulmén en cada
respiracion (a esto se le denomina Volumen Corriente) y lo multiplicamos por la
frecuencia respiratoria, tendremos el volumen / minuto.

Volumen minuto = Volumen corriente x Frecuencia respiratoria.®’

# Guillan Pocock, Christopher D Richard (2005) Fisiologia humana: La base de la medicina.». Pag. 536, «J Gonzélez-Merlo, J.R. del Sol

Obstetricia.». Pagina 119 consultado 13/04/11
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Mecanica de la ventilacion pulmonar:
En la respiracion normal, tranquila, la contraccion de los musculos respiratorios
solo ocurre durante la inspiracion (proceso activo) y la espiracion es un proceso
completamente pasivo, causado por el retroceso elastico de los pulmones y de las
estructuras de la caja toracica.
En consecuencia, los musculos respiratorios normalmente solo trabajan para
causar la inspiracion y no la espiracion. Los pulmones pueden dilatarse y
contraerse por:

1. Por movimiento hacia arriba y abajo del diafragma, alargando o acortando

la cavidad toracica.
2. Por elevacion y depresion de las costillas, aumentando y disminuyendo el
diametro A - P de la misma cavidad.

Musculos inspiratorios mas importantes:

« Diafragma

o Intercostales externos

« Esternocleidomastoidéo
Musculos espiratorios mas importantes:

e Abdominales

« Intercostales internos
Sustancia tensoactiva (surfactante)
Hay células secretorias de agente tenso activo que secretan la mezcla de
lipoproteinas llamada asi (Neumocitos Granulosos de tipo Il), que son partes
componentes del epitelio alveolar, cuando no existe esta sustancia, la expansion
pulmonar es extremadamente dificil, dando lugar a atelectasias y Sindrome de
Dificultad Respiratoria en el Recién Nacido, fundamentalmente si son prematuros.

Esto evidencia la importancia del surfactante.®

# Guillan Pocock, Christopher D Richard (2005) Fisiologia humana: La base de la medicina.». Pag. 536« Gonzélez-Merlo, J.R. del Sol

Obstetricia.». Pagina 119 consultado 14/03/11
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Distribucion de la ventilacion pulmonar:

La ventilacion alveolar también sufre irregularidades en su distribucion en las
distintas zonas del pulmén debido a la accion de la gravedad, por lo que el mayor
peso del 6rgano recae sobre sus porciones basales, condicionando una disminucion
de la presion negativa intrapleural a ese nivel, lo que provoca el hecho que en
reposo, los alvéolos de la zona basal del pulmon estén reducidos de tamafio.
Distribucion de la perfusion pulmonar:

Como en condiciones normales el ventriculo derecho solo necesita bajas presiones
para expulsar un gran volumen de sangre a corta distancia, la distribucion de la
misma no es uniforme y esa irregularidad esta relacionada con la posicion del
sujeto, el volumen minuto del ventriculo derecho y la resistencia que pueden ofrecer
los vasos en determinadas areas del pulmén.

Difusién pulmonar: Se denomina de tal forma al paso de gases a través de la

membrana alveolo-capilar.
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METODO DE CAPURRO PARA EVALUAR LAS SEMANAS DE GESTACION

(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE C NORMATIVO)
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METODO DE CAPURRO FARA EVALUAR LA EDAD GEST ACIONAL

Se utilizan:

Cinco datos sométicos: 1) Formacion del pezén, 2) Textura de la piel, 3) Forma

de la oreja, 4) Tamafio del seno (mama) y 5) Surcos plantares, y

Dos signos neuroldgicos: |) Signo "de la bufanda™ y Il) Signo "cabeza en gota".

Cuando el nifio estd sano o normal y tiene mas de 12 horas de nacido, se

deben utilizar sélo cuatro datos somaticos de la columna A (se excluye la forma

del pezon) y se agregan los 2 signos neurologicos (columna "B").
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Se suman los valores de los datos somaticos y los signos neuroldgicos,
agregando una constante (K) de 200 dias, para obtener las semanas de
gestacion.

Cuando el nifio tiene signos de dafio cerebral o disfuncién neurolégica se
utilizan los cinco datos somaticos (columna "A"), agregando una constante (K) de

204 dias, para obtener las semanas de gestacion.
De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

- Prematuro o pre término: todo recién nacido que sume menos de 260 dias de
las semanas de gestacion. Se debe enviar a una unidad hospitalaria y/o pasar a

terapia intensiva, de acuerdo a su condicion.

- A término o maduro: cuando el recién nacido sume de 261 a 295 dias de
gestacion. Si las condiciones lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento

conjunto e iniciar la lactancia materna exclusiva.

- Pos término o pos maduro: si el recién nacido tiene mas de 295 dias de
gestacion, debe de observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad
de presentar hipoglucemia o hipo calcemia; pasado el periodo, si sus condiciones
lo permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia

materna exclusiva.
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METODO DE VALORACION FISICO-NEUROLOGICA DE BALLARD

(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE C NORMATIVO)

APEMDICE 1 ( Marmmativa )
VALORACION FISICO - NEUROLOGICA
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FUEHTE: EALLARD

Se utilizan seis signos fisicos y seis signos neuro-musculares, sumandose los
valores de ambos cuadros. El valor (calificacién) se compara con la escala de

madurez del recuadro inferior derecho, que establece las semanas de edad
gestacional.

De acuerdo con los hallazgos se clasificaran de la siguiente manera:

- Pre término o prematuro: de 28 a 37 semanas (5 a 30 puntos). Se transfiere
para continuar la atencion a nivel hospitalario y/o terapia intensiva, de acuerdo a
su condicién.
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- A término o maduro: los recién nacidos de 37 a menos de 42 semanas (35 a
43 puntos). Si las condiciones lo permiten debe pasar con su madre en

alojamiento conjunto e iniciar lactancia materna exclusiva.

- Pos término o pos maduro: recién nacido de 42 o mas semanas (45 a 50
puntos). Debe observarse durante las primeras 12 horas ante la posibilidad de
presentar hipoglucemia o hipo calcemia, pasado el periodo, si sus condiciones lo
permiten debe pasar con su madre en alojamiento conjunto e iniciar lactancia

materna exclusiva.

APEHDICE D { Hormativo )
{ primera opcion )
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Adaptado de: Bettaglia y Lubchenco.
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PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
AMBOS SEXO05
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PEG- PEQUEIO PARA EDAD GESTACIOHAL
AEG- ADECUADO PARA EDAD GESTACIONAL Dr. Jurado Garcia
GEG- GRAHDE PARA EDAD GESTACIOHAL

CRECIMIENTO Y DESARROLLO INTRAUTERINOS

PESO AL NACER EN RELACION CON LA EDAD GESTACIONAL
GRAFICAS DE BATTAGLIA/LUBCHENCO Y JURADO GARCIA
(CRITERIOS DE CLASIFICACION DEL APENDICE D NORMATIVO)

De conformidad con la institucibn se puede utilizar cualquiera de las dos

opciones para determinar el peso al nacer en relacion con la edad gestacional.

De acuerdo con el peso del recién nacido y a las semanas de gestacion
calculadas por fecha de ultima regla se ubica en las gréaficas para su clasificacion

y adopcion de medidas integrales.
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DE ACUERDO CON LA EDAD GESTACIONAL:

PRETERMINO.- Todo recién nacido antes de la semana 37 de gestacion.
DE TERMINO.- Los recién nacidos entre las semanas 37 y 42 de gestacion.
POSTERMINO.- Recién nacido después de 42 semanas de gestacion.
CON RESPECTO A SU PESO AL NACER:

PEQUENO.- Con peso por debajo de la percentila 10, correspondiente a su

edad gestacional.

APROPIADO O ADECUADO.- Cuyo peso se localiza entre las percentilas 10 y

90 correspondientes a su edad gestacional.

GRANDE.- Con peso por arriba de la percentila 90 correspondiente a su edad

gestacional.
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