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RESUMEN

Introduccion: Al hablar del recién nacido prematuro (RNP) es indispensable conocer
qgue requiere de mayor atencion, como consecuencia del menor tiempo de desarrollo
intrauterino ya que presenta una serie de desventajas fisiolégicas que lo hacen mas

vulnerable.

Justificacidn: Esto representa una alta morbi-mortalidad por inmadurez de 6rganos y
sistemas, El principal problema que se presenta es la asfixia, un factor que incrementa la
incidencia del Sindrome de dificultad respiratoria y siendo la reanimacion cardiopulmonar
el procedimiento que se emplea para neonatos con evidencia de compromiso fetal

significativo como RNP antes de 35 Semanas de Gestacion.

Objetivo: Brindar cuidados de enfermeria mediante la aplicacién del Proceso Cuidado
Enfermero (PCE) al RNP con Sindrome de Dificultad Respiratoria, bajo el enfoque de
Virginia Henderson, con el fin de ayudar a la adaptacion extrauterina, al mejoramiento de

su salud, atendiendo sus necesidades basicas.

Metodologia: En el presente trabajo se realizd una revision bibliogréafica, se selecciond
un modelo de atencion y dentro de las etapas del PCE se valord por 14 necesidades de
Virginia Henderson, para el diagndstico se utilizo la taxonomia NANDA y en la etapa de
planificacion, implementacién y evaluacion se contemplaron las taxonomias NOC Y NIC.

Conclusiones: Un modelo de atencién permite guiar la actuacion de enfermeria
brindando sentido al cuidado del paciente, el PCE proporciona los elementos necesarios
para llevar a cabo los cuidados de una manera sistematica y cubrir las necesidades
basicas. El plan de alta favorece la continuidad de los cuidados para la integracion del
paciente en su hogar.

Palabras clave: Proceso Cuidado Enfermero, Prematuro, Sindrome de Dificultad

Respiratorio, Reanimacion Cardiopulmonar, Modelo de Atencion, Plan de Alta.



l. INTRODUCCION

El ser humano es un ser biopsicosocial, su vida esta integrada de varias etapas, algunas
mas dificiles que otras; sin duda una de las mas criticas es la maternidad y el periodo

neonatal y cuando se trata de prematurez lo es ain mas.

Al hablar de un recién nacido prematuro (menor de las 37 Semanas de Gestacion (SDG)),
el periodo de transicion representa las horas que requieren de mayor atencion, ya que,
como consecuencia del menor tiempo de desarrollo intrauterino, el recién nacido
prematuro presenta una serie de desventajas fisioldgicas que lo hacen mas vulnerable que

el recién nacido a término. (OMS 2021)

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio nacen 15 millones
de bebés prematuros en el mundo, mas de uno en 10 nacimientos. La mayoria de los
nacimientos prematuros ocurren de manera espontanea, el resto se produce por diversas
razones: induccioén precoz del parto o por cesarea debido a razones que pongan en
compromiso la vida de la madre o del feto, embarazos mudltiples, infecciones y

enfermedades maternas cronicas como la diabetes y presién arterial alta.

En los paises de ingresos bajos, una media del 12% de los nifios nace antes de tiempo,
frente al 9% en los paises de ingresos mas altos. Dentro de un mismo pais, las familias
mas pobres corren un mayor riesgo de parto prematuro. En casi todos los paises que
disponen de datos fiables al respecto, las tasas de nacimientos prematuros estan
aumentando (OMS 2021)

En los partos prematuros, una de las complicaciones relacionadas con el parto es: la
asfixia perinatal, las infecciones y los defectos congénitos ocasionan la mayor parte de las

muertes neonatales en 2017.

En 2017, de los mas 425 mil nacimientos casi el 10 por ciento ocurrieron antes de las 37
semanas de gestacion. Este fendmeno se ha incrementado debido al sobrepeso, diabetes,
hipertension, problemas renales, edad muy avanzada o muy joven de las madres. De los
425 mil 516 nacimientos que se registraron durante 2017 en los hospitales y clinicas del
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en todo el pais, 41 mil 664 fueron de bebés

3



prematuros, es decir el 9.8 por ciento nacieron antes de las 37 semanas de gestacion.
(IMSS, 17 de julio de 2018)

Durante 2016 se observaron en México 82.764 casos de nacimientos con anomalias, en
un rango de 797 padecimientos distintos. No obstante, el 51% de estos casos se
concentra en diez causas Unicamente, siendo el sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido la tercera causa de mayor frecuencia en el pais con 4996 casos. Incluye los
casos por la causa: dificultad respiratoria del recién nacido, la progresion de esta condicion
en los momentos inmediatos al parto es aun responsable de un elevado indice de

complicaciones. (J.L.Manzanares 2019)

Esta patologia presenta un desafio para los profesionales de enfermeria neonatal, ya que
no solo requiere habilidad en el manejo respiratorio, sino también en el cuidado integral
propio del recién nacido prematuro, cuidados que a su vez tendran incidencia en la
evolucion de la condicién respiratoria y en la morbilidad asociada a la prematurez.
(Zavala,F, 2020).

La importancia del proceso Cuidado Enfermero (P.C.E), radica en que enfermeria necesita
un lugar para registrar y evidenciar sus acciones y conocimientos de tal forma que puedan
ser, discutidas, analizadas y evaluadas, permite una mayor autonomia, continuidad, es por

eso que debemos hacer que la informacion sea continua y completa.

En el siguiente trabajo se elabora un Caso Clinico individualizado por medio del Proceso
Cuidado Enfermero (PCE), este proceso es puesto en practica, tomando en cuenta las
taxonomias, NANDA, NOC (La Clasificacion de Resultados de Enfermeria), NIC(La
Clasificacion de Intervenciones Enfermeras), en las etapas de diagndstico, planeacion,
intervencidn y evaluacion, utilizando el modelo de Virginia Henderson para proporcionar el
cuidado, también se contempla lo del plan de alta, cuyo objetivo ayudar a la adaptacion
extrauterina, al mejoramiento de su salud y desarrollo, atendiendo sus necesidades

basicas.



.  JUSTIFICACION

El recién nacido prematuro es aquel neonato que nace antes de las 37 semanas de
gestacion, este presenta una alta morbilidad y mortalidad debido a la inmadurez de sus
diferentes oOrganos y sistemas, los cuales no estdn preparados para responder
adecuadamente a la vida extrauterina (Pérez Diaz R, 2018)

Entre los principales factores de riesgo que favorecen que el recién nacido prematuro se
enferme destacan: edad gestacional (entre menor sea la edad gestacional, el prondstico
de mejoria es mas complejo), peso bajo para la edad gestacional, baja calificacion de

Apgar y enfermedades asociadas (L6pez, Avalos, Diaz 2019).

Una de las situaciones a las que se enfrentan este tipo de pacientes por sus condiciones
de prematuridad es la dificultad respiratoria por ello se recurre a la necesidad de
maniobras de reanimacion neonatal esta suele obedecer a diferentes causas: el problema
esta dado por una inmadurez de los mecanismos responsables de la transicién, otras
reflejan la inmadurez anatémica y fisiolégica del bebe como lo son los musculos torécicos
débiles y las costillas flexibles que disminuyen la eficacia de los esfuerzos respiratorios
espontaneos , los pulmones inmaduros con deficiencia de surfactante son mas dificiles de
ventilar y corren mayor peligro de lesion por la ventilacién de presion positiva(VPP) (Area
de Trabajo de Reanimacioén Neonatal Comité de Estudios Feto-neonatales (CEFEN) 2018)

Una de las Patologias mas comunes en el RNP es el Sindrome de Dificultad Respiratoria
SDR, enfermedad caracterizada por inmadurez en el desarrollo anatomico y fisioldgico
pulmonar, cuyo principal componente es la deficiencia cuantitativa y cualitativa de

surfactante, manifestado como dificultad respiratoria progresiva. (Lopez de Heredia,2015)

Toda actividad del personal de salud encargado de la atencién del recién nacido
prematuro debe estar orientada a la prevencion de los problemas que surgen al
nacimiento, asi como también al diagnéstico precoz y al manejo temprano de las
condiciones que van surgiendo. El mantenimiento de las funciones vitales que regulan su
homeostasis es la clave para lograr finalmente, que un recién nacido prematuro tenga una
mejor calidad de vida, parte fundamental del tratamiento de SDR se debe iniciar con
prevencion y manejo integral oportuno, con la intencidbn de minimizar complicaciones a

corto y largo plazo.



Ante la situacidn expuesta, en enfermeria cuenta con diferentes Modelos y Teorias, los
cuales le dan sentido y perspectiva a la atencion de los cuidados con este tipo de
paciente, en este caso se emple6 el Modelo de Virginia Henderson en este modelo ella
consideraba al paciente como un individuo que precisaba ayuda para conseguir

independencia e integridad o integracion total de mente y cuerpo. (Marriner, 2018).

Este Modelo permite cubrir sus necesidades basicas y con ello contemplar al paciente
abarcandolo en varios sentidos para llevar la aplicacion del Proceso Cuidado Enfermero
(PCE), en el cual nos basamos para hacer la valoracién del paciente y asi poder recabar
los suficientes datos, por medio de entrevista y examen fisico que se le realiza, en este
caso la entrevista ambos padres, después de ser recabados los datos es necesario

organizar la informacion, para ello se utiliza este modelo de valoracion.

El trabajo se dirige hacia un paciente Recién Nacido Prematuro con SDR, se eligi6 este
modelo para facilitar la valoracion hacia el paciente con el fin de identificar las
necesidades, y poder establecer las intervenciones que se realizaran para asi lograr
favorecer esa independencia, cubrir sus necesidades, contribuir en su recuperacion
paulatina, y lograr una mejor calidad de vida extrauterina del recién nacido Prematuro con
SDR.

El presente trabajo permite afianzar los conocimientos mediante la revision de las
caracteristicas del recién nacido prematuro, el sindrome de dificultad respiratoria, los
aspectos del PCE haciendo énfasis de la actuacién de las intervenciones oportunas de
enfermeria en los primeros instantes de vida cuando se presenta dificultad respiratoria y
se requiere de reanimacion neonatal, asi como el andlisis del modelo para poder realizar
los cuidados, reforzar lo aprendido y aplicarlo en la practica con el RNP y su familia y asi
contribuir al logro de su independencia en las mejores condiciones posibles, bajo el mismo
enfoque se contempla el plan de alta para cubrir sus necesidades y permitir tener el

conocimiento, darle continuidad a los cuidados y asi mejorar su calidad de vida.

Este PCE se queda como evidencia de su aplicabilidad y apoyo a futuras generaciones ya
gue es factible de desarrollar y viable dado los recursos tanto tedricos como practicos con
los que cuenta enfermeria para llevar los cuidados en la Atencion del Recién Nacido

Prematuro con Sindrome de Dificultad Respiratoria en sus primeras horas de nacimiento.



n.  OBJETIVOS

3.1General

Brindar cuidados de enfermeria mediante la aplicacion de un Proceso Cuidado Enfermero
al recién nacido prematuro Sindrome de Dificultad Respiratoria durante su estancia
hospitalaria, bajo el modelo de Virginia Henderson, con el fin de ayudar a la adaptacion

extrauterina, al mejoramiento de su salud y atendiendo sus necesidades basicas

3.2 Objetivos especificos

¢ Analizar el modelo Tedrico de Virginia Henderson para el caso Clinico y valorar al
Paciente Mediante las 14 necesidades

e Realizar el Proceso de Cuidado de Enfermeria, usando las taxonomias de NANDA,
NIC, NOC.

e Elaborar un Plan de Alta que responda a la mejoria del RNP en su vida
extrauterina.



IV. Marco Tedrico

4.1Enfermeria como profesion disciplinaria

La evolucion de los cuidados de Enfermeria han cursado por diferentes momentos,
desde la etapa domestica donde la mujer encargada del hogar también lo era de la vida,
independientemente de las condiciones adversas del medio ambiente, hasta la etapa
profesional del cuidado donde Enfermeria se consolida como disciplina y profesion con un
cuerpo propio de conocimientos, una metodologia para llevar a cabo el cuidado y su
manera de ver al paciente desde los diferente modelos y teorias de enfermeria.(Jean
Watson, 2017)

Los modelos conceptuales y las teorias han definido los conceptos esenciales o meta
paradigmaticos de Enfermeria: persona, salud, entorno, cuidado-enfermeria, determinando
lo que cada teorista comprende por cada uno de ellos. Por lo anterior, las entidades
responsables de la formacion del talento humano tienen el reto de establecer desde qué
perspectiva esta asumiendo las diferentes posturas teéricas, para que sus docentes y
educandos puedan trabajar en la construccion de un plan de cuidado que sea congruente
con la filosofia institucional, el desarrollo conceptual de la disciplina y la situacion particular

del sujeto de cuidado. (Garcia Naranjo JL,2018)

4.2El cuidado como objeto de estudio

El cuidado implica el reconocimiento de las necesidades del otro, a una relacién, un
vinculo que puede incluir o no aspectos afectivos, pero que siempre busca proporcionar
bienestar. La tarea de cuidado une al cuidador con la persona que requiere cuidado en
aspectos que tiene que ver con las acciones relacionadas con su bienestar fisico, mental y
social en termino de poder y también en cuestiones que pueden relacionarse con los
sentimientos, Cuidar es un acto de individual que uno se da a si mismo cuando adquiere

autonomia, pero, del mismo modo, es un acto de reciprocidad. (Rodriguez-Jiménez,2018).

Los cuidados representan todo este conjunto de actividades que aseguran la continuidad
de la vida como beber, comer, evacuar, lavarse, levantarse, moverse, desplazarse, el

cuidado es la esencia de la enfermeria, estos deberian estar constituidos por acciones
8



transpersonales e intersubjetivas para proteger, mejorar y preservar la humanidad
ayudando a la persona a hallar un significado a la enfermedad, sufrimiento, dolor y ayudar
a otro a adquirir autocontrol, autoconocimiento y auto curacion. (Barbosa Silva, L. 2017)

4.3 Proceso de atencidon de enfermeria

La aplicacion del método cientifico en la practica asistencial enfermera, es el método
conocido como Proceso de cuidado de Enfermeria. Este método permite a las enfermeras

prestar cuidados de una forma racional, l6gica y sistematica.

Es un sistema de planificacion en la ejecucion de los cuidados de enfermeria, compuesto
de cinco pasos; valoracion, diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion. Como todo
meétodo, el proceso de cuidados de enfermeria configura un nimero de pasos sucesivos
gue se relacionan entre si. Aunque el estudio de cada uno de ellos se hace por separado,
solo tiene un caracter metodolégico, ya que en la puesta en practica las etapas se

superponen. (Guerrero Aranda, 2017)

Consiste en la recoleccion, organizacion y validacion de los datos relacionados con el
estado de salud de la persona. Se realiza a través de la entrevista, observacion y

exploracion fisica.

El Proceso de Cuidado Enfermero se caracteriza por tener una base tedrica, pues es un
proceso concebido a partir de conocimientos solidos que le permite al estudiante y al
profesional plantear y organizar sus acciones de enfermeria, con la finalidad de dirigir y
alcanzar un objetivo: la interaccion entre enfermera-paciente, familia y comunidad, al
establecer relaciones reciprocas e interdisciplinarias donde el proceso sea dinamico y
flexible para lograr que en el ejercicio de la Enfermeria se adapten a los ambitos clinico y
comunitario 0 en areas especializadas, que respondan a las necesidades actuales.
(Guerrero Aranda, 2017)



Evolucion del Proceso Cuidado enfermero

1952 Peplau, H. Identifica cuatro fases en una relacion interpersonal; orientacion,
identificacion, aprovechamiento y resolucion. Las fases son secuénciales y estan
enfocadas a la relacion interpersonal terapéutica.

1855 Lidya Hall Define la Enfermeria como proceso.

1957 Kreuter F.R Describe las fases del proceso como: coordinacion, planificacion
y evaluacion del cuidado, e implica a la familia y a la auxiliar de enfermeria como
cuidadores, considerandolo como fomento de la calidad de la practica profesional.
1958 Johnson, D.E. Describe el Proceso como valoracion de las situaciones, toma
de decisiones, ejecucidon de acciones designadas para resolver problemas de
enfermeria y evaluacion.

1961 Orlando, I. J. Define el proceso de enfermeria como una interaccion,
establece tres fases en el proceso, conducta de los clientes, relaciéon de la
enfermera y actividades de enfermeria.

1962 Wiedenbach Introdujo un modelo de proceso en tres etapas.

1965 Henderson, V. Plantea que el proceso de enfermeria era el mismo que el de
las etapas del método cientifico. HeidgerKen, L. considera las fases como
evaluacion, identificacion de los sistemas fisicos, diagnostico, planificacién e
identificacion de necesidades. McCain, R. A. Introduce el termino valoracion.

1966 Knowles. Describié la actividad de enfermeria como: Descubrir, investigar,
decidir, actuar, discriminar. Las enfermeras recogen los datos durante las dos
primeras fases.

1967 Yura y Walch; proponen el PE en cuatro etapas: valoracion, planificacion,
ejecucion y evaluacion.

1968 Wiche (Western Interstate Comisién on Higher Education) .Enumerd las
etapas del proceso de enfermeria como percepcién y comunicacion, interpretacion
intervencién y discriminacion.

1973 American nurses association; referencié las cinco etapas del PE; valoracion,

diagnéstico, planificacion, intervencion y evaluacion.
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Babbie y Lavin; Se establece el Grupo para la clasificacion de Diagnostico.
enfermeros.

1974 Bloch, D. Sugirié un proceso de 5 etapas similar al de 4, recogida de datos,
planificacion, realizacion, y valoracion. Introduce el diagnostico.

1975 Gebbie, K. 'y Lavin, M. A. Organizo la primera conferencia sobre la
clasificacion del diagnostico de enfermeria, reconocer 5 etapas del proceso.

1976 S.C. ROY,; Consideran que la 2da. Etapa del PE era el Diagnostico. de
Enfermeria por lo cual se considera a este de cinco etapas.

1975 Conferencia de clasificacion de Diagnostico. se ordenan alfabéticamente y
son agregados 37 y 19 sugeridos, se establecen los Diagndsticos. Segun Patrones
funcionales de salud de Gordon.

La OMS (1977), define el Proceso Cuidado Enfermero como “un sistema de
intervenciones propias de enfermeria sobre la salud de los individuos, familias,
comunidades o ambos”.

1978 Conferencia; participan 14 tedricas y desarrollan una estructura taxonémica
de un sistema de clasificacion de los Diagnostico., util y manejable.

1980 Especialistas clinicas integran su punto de vista de la practica con la teoria de
un marco conceptual.

1982-84-86-88- 1990 cuarta, quinta, sexta, séptima, octava y novena conferencia
1982 National Council of State Boards of nursing. Definié y describié las cinco
etapas del proceso de enfermeria en términos propios de enfermeria valoracion,
diagnostico, planificacion, ejecucion y evaluacion, como método universal de la
practica de la enfermeria.

1999 Se conforma grupo mexicano para el Diagnostico. Enfermero con
participacion de 10 escuelas y facultades de la republica mexicana.

2002 Décimo cuarta conferencia aprobacion de la taxonomia Il. Sucesivamente
cada 2 afios se aprueba la taxonomia.

2010 American Nurses Association, 2010; Doenges & Moorhouse, 2008 Wilkinson,
Actualmente el proceso enfermero se define como proceso ciclico de cinco partes

gue incluyen valoracion, diagnostico, planificacién, implementacion y evaluacién
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4.4 Etapas del proceso cuidado enfermero

Relacion del Método cientifico y el Proceso de Cuidado Enfermero permite a la enfermeria
contar con un sistema de conocimientos, que abarca leyes, teorias, y que se encuentra en
un proceso continuo de desarrollo, lo que significa que esta perfecciona continuamente su
propio marco teorico y le permite describir, abordar, tratar y hasta predecirlos fenémenos

gue ocurren en la practica.

Es una herramienta metodolégica, que permite otorgar cuidados a las personas sanas o
enfermas a través de una atencion sistematizada. Como todo método, configura un
namero de pasos sucesivos que se relacionan entre si y cuyo objetivo principal es
constituir una estructura que pueda cubrir las necesidades individuales o grupales reales o

potenciales; esta compuesto de cinco etapas:

e Valoracion.

o o Diagnostico de enfermeria
o o Planeacion.

e o Ejecucion.

o o Evaluacion.

4.4.1 Valoracion

En Diagnosticos enfermeros. Definiciones y clasificacion 2018 - 2020 (NANDA) se
considera a la etapa de Valoracion como: Evaluaciéon del paciente, mencionando que esta
consiste en la recogida de los datos subjetivos y objetivos. Dandole importancia al analisis
de la informacién histdrica y elementos positivos proporcionados por el paciente / familia.

La valoracion implica la recopilacion de datos subjetivos y objetos (por ejemplo, signos
vitales, entrevista del paciente/familia, examen fisico) y la revision de la informacion
histérica proporcionada por el paciente/familia, o0 que se encuentra en el historial clinico

del paciente.

Las enfermeras también recopilan datos sobre las fortalezas del paciente/ familia (para

identificar oportunidades de promocion de la salud) y riesgos (para prevenir 0 posponer
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problemas potenciales. Las valoraciones pueden basarse en una teoria especifica de
enfermeria, como la desarrolla por Florence Nightingale, Wanda Horta o Sor Callista Roy,
0 en un marco de valoracién estandarizado como los patrones funcionales de la salud de
Margory Gordon. Estos marcos proporcionan una forma de categorizar grandes
cantidades de datos en un numero manejable de patrones relacionados o categoria de
datos (NANDA,2018)

Las evaluaciones al paciente pueden estar basadas en una teoria de enfermeria
especifica, como la teoria desarrollada por Florence Nightingale, Wanda Horta o Sor
Callista Roy, o un marco de evaluacion estandarizada como los patrones funcionales de

salud, Margory Gordon; proporcionando asi una forma de categorizar los datos obtenidos.
4.4.2 Diagnéstico

El diagndstico enfermero es el juicio clinico que formulan las enfermeras sobre las
respuestas del individuo, familia o comunidad a las afecciones o procesos vitales. A tenor
de dicho juicio, la enfermera sera responsable de la monitorizacion de las respuestas del
cliente, de la adopcion de decisiones que culminaran en un plan de cuidados y de la
ejecucion de las intervenciones, incluyendo la colaboracion interdisciplinar y la derivacion
del paciente si fuera necesario. (NANDA, 2018)

El estado del diagnéstico se refiere a la existencia o potencialidad del problema/sindrome

0 a la categorizacion del diagnéstico se distinguen tres estados o tipos de diagndstico:

e Un diagnostico centrado en el problema (también conocido como diagnéstico real)
es un problema que el sujeto de atencion esta presente en el momento de la
evaluacion de enfermeria. Estos diagndésticos se basan en la presencia de signos y
sintomas asociados. Los diagndsticos de enfermeria reales no deben considerarse
mas importantes que los diagnésticos de riesgo. Hay muchos casos en los que un
diagnéstico de riesgo puede ser el diagndstico de mayor prioridad para un paciente.

e Un diagnostico de sindrome es un juicio clinico relacionado con un grupo de
diagnésticos de enfermeria de problema o riesgo que se prevé que se presenten

debido a una determinada situacién o evento.
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También estan escritos como una declaracion de una parte que solo requiere la
etiqueta de diagnéstico. Ejemplos de un diagnéstico de enfermeria de sindrome
son:

-Sindrome de dolor crénico

-Sindrome postraumético

Otro tipo de diagndstico de enfermeria se denomina diagnéstico de enfermeria de
riesgo. Se trata de un juicio clinico de que no existe un problema, pero la presencia
de factores de riesgo indica que es probable que se desarrolle un problema a
menos que intervengan las enfermeras. El individuo (o0 grupo) es mas susceptible a
desarrollar el problema que otros en la misma situacion o en una similar debido a
factores de riesgo. Por ejemplo, un cliente anciano con diabetes y vértigo tiene
dificultad para caminar, se niega a pedir ayuda durante la deambulacion y puede
ser diagnosticado apropiadamente con Riesgo de Lesiones.

El diagnodstico de promocion de la salud (también conocido como diagnostico de
bienestar) es un juicio clinico sobre la motivaciéon y el deseo de aumentar el
bienestar. El diagnéstico de promocién de la salud se refiere a la transicion
individual, familiar o comunitaria de un nivel especifico de bienestar a un nivel
superior de bienestar. (NANDA, 2018)

Cada diagnostico enfermero tiene una etiqueta y una definicion clara. Es importante

sefalar que simplemente tener una etiqueta o una lista de etiquetas no es suficiente. Es

fundamental que las enfermeras conozcan las definiciones de los diagndsticos que utilizan

con mas frecuencia. Ademds, necesitan conocer los indicadores de diagndstico, la

informacion que se utiliza para diagnosticar y diferenciar un diagnéstico de otro. Estos

indicadores de diagndstico incluyen caracteristicas definitorias y factores relacionados o

factores de riesgo.

Las caracteristicas definitorias son sefales o referencias observables que se agrupan

como manifestaciones de un diagndstico, por ejemplo, signos o sintomas.

14



Los factores relacionados son un componente integral de todos los diagnosticos de

enfermeria enfocados en el problema, por ejemplo; causa, factor contribuyente

Los factores de riesgo son influencias que aumentan la susceptibilidad de un individuo,
familia, grupo o comunidad ante un evento no saludable, por ejemplo, ambiental,
psicolégico, genético. (NANDA, 2018)

4.4.3 Planeacion

La planeacién es la tercera etapa del proceso cuidado enfermero, implica establecer los
objetivos y las actividades de enfermeria. Una vez realizada la valoracién y teniendo
identificados los diagnosticos enfermeros, se debe priorizar, para determinar las

necesidades de atencion y posteriormente dar pie a la ejecucion de las actividades.

En esta etapa del proceso, el profesional de enfermeria se encarga de elaborar planes de
cuidados individualizados que involucren la problematica del paciente, permite atender
prioridades urgentes, establecer objetivos a alcanzar (resultados esperados), determinar

las intervenciones de enfermeria individualizadas y registrar el plan de manera correcta.

La planeacién es la tercera etapa del proceso cuidado enfermero, implica establecer los
objetivos, actividades, asi como asignar prioridades, es en esta etapa que se hace el uso
de los NOC y NIC. (NANDA Internacional, 2019)

4.4.4 Implementacion

Una vez que se identifican los diagnésticos, debe darse prioridad a los diagnésticos
enfermeros seleccionados para determinar las prioridades de atencién. Se debe identificar
los diagnosticos enfermeros de alta prioridad (es decir, necesidad urgente, diagnésticos
con alto nivel de congruencia con caracteristicas definitorias, factores relacionados o
factores de riesgo) de modo que se pueda dirigir la atencidon para resolver estos problemas
o disminuir la gravedad o el riesgo de ocurrencia (en el caso de diagndsticos de
riesgo).(NANDA, 2018)
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Los diagnosticos enfermeros se utilizan para identificar los resultados esperados de la
atencion y planificar las intervenciones especificas de enfermeria de forma secuencial. Un
resultado de enfermeria se refiere a una conducta o percepcion medible demostrada por
un individuo, una familia, un grupo o una comunidad que responde a la intervencion

enfermera (Centro de clasificacion de enfermeria y efectividad Clinicas [CNC]).

La clasificacion de resultados de enfermeria (NOC) es un sistema que puede utilizarse
para seleccionar medidas de resultados relacionadas con un diagnostico enfermero, las
enfermeras a menudo, e incorrectamente, pasan directamente del diagnostico enfermero a
la intervencion enfermera sin tener en cuenta los resultados deseados. En cambio, los
resultados deben identificarse antes de que se determinen las intervenciones. (NANDA,
2018)

4.45 Evaluacion

Un diagnostico enfermero, proporciona la base para la seleccion de intervenciones de
enfermeria para lograr resultados sobre los cuales la enfermeria tiene la responsabilidad.
El proceso enfermero a menudo se describe como proceso paso a paso, pero en realidad
una enfermera ira y volvera entre los pasos del proceso. Las enfermeras se moveran entre
la valoracion y el diagnostico enfermero, por ejemplo a medida que se recopilan datos
adicionales y se agrupan en patrones significativos y se evalGa la precision de los
diagnésticos. De manera similar, la efectividad de las intervenciones y el logro de los
resultados identificados se evallan continuamente a medida que se evalla el estado del
cliente. En dltima instancia, la evaluacion debe realizarse en cada paso del proceso
enfermero, asi como una vez que haya implementado el plan de cuidado. (NANDA, 2018)

Evaluacion se define como la comparacién planificada y sistematizada entre el estado de
salud del paciente y los resultados esperados. Evaluar, es emitir un juicio sobre un objeto,
accion, trabajo, situacion o persona, comparandolo con uno o varios criterios. Los dos
criterios mas importantes que valora la enfermeria, en este sentido, son: la eficacia y la

efectividad de las actuaciones.
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4.5 Modelo de Virginia Henderson

Virginia Henderson consideraba al paciente como un individuo que precisaba ayuda para
conseguir independencia e integridad o integracion total de mente y cuerpo. Pensaba que
la préactica de la enfermeria era independiente de la practica médica y reconocid su
interpretacion de la funcion de la enfermera como una sintesis de numerosas influencias.
Su filosofia se basa en el trabajo de:

a) Thorndike (psicélogo estadounidense),

b) sus experiencias de estudiante con la Henry House Visitan Nurse Agency

c) su experiencia en enfermeria de rehabilitacién y d) la conceptualizacion de la accién

propia de la enfermeria de Orlando (Henderson, 1964; Orlando, 1961). Henderson

puso de relieve el arte de la enfermeria y propuso las 14 necesidades humanas

basicas en las que se basa la atencion de enfermeria.

Sus contribuciones incluyen la definicion de la enfermeria, la determinacion de las
funciones auténomas de la enfermeria, la puesta de relieve de los objetivos de
interdependencia para el paciente y la creacién de los conceptos de independencia. Sus
conceptos de independencia influyeron en el trabajo de Abdellah y Adam (Abdellah,
Beland, Martin y Matheney, 1960; Adam, 1980, 1991). Henderson hizo extraordinarias
contribuciones a la enfermeria durante sus 60 afios como enfermera, profesora, escritora e
investigadora, y fue una autora prolifica a lo largo de esos afios. Henderson escribi6 tres
libros que se han convertido en clasicos de la enfermeria: Textbook of the Principles and
Practice of Nursing (1955), Basic Principles of Nursing Care (1960) y The Nature of
Nursing (1966). Su principal contribucion en la investigaciéon de enfermeria, el Nursing
Studies Index Project patrocinado por la Universidad de Yale, de 11 afios de duracion, dio
lugar a un indice anotado de cuatro volimenes sobre bibliografia biografica, analitica e
historica de la enfermeria de 1900 a 1959.

En 1958, el comité de servicios de enfermeria del International Council of Nurses (ICN) le
pidié que expusiera su definicion de enfermeria. Su ahora historica definicion, publicada

por el ICN en 1961, represento su cristalizacion final del tema: La funcidén especifica de la
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enfermera es ayudar a la persona, enferma o0 sana, a la realizacion de actividades que
contribuyan a la salud o a su recuperacién (0 a una muerte tranquila) que realizaria sin
ayuda si tuviera la fuerza, la voluntad o los conocimientos necesarios, y a hacerlo de tal
manera que le ayude a ganar la independencia lo mas rapidamente posible (Henderson,
1964, p. 63). La definicion de enfermeria de Henderson fue Adoptada posteriormente por

el ICN y divulgada extensamente; sigue utilizandose en todo el mundo.

En The Nature of Nursing: A Definition and Its Implications for Practice, Research, and
Education, Henderson (1966) identific6 14 necesidades basicas en las que se basa la
atencion de enfermeria, ademas, identificd tres niveles de relaciones enfermera-paciente
en los que la enfermera actia como sigue:

a) sustituta del paciente,

b) colaboradora para el paciente

c) compaiiera del paciente.
A través del proceso interpersonal y desarrollando la empatia, la enfermera debe «meterse
en la piel» de cada uno de sus pacientes a fin de conocer qué ayuda necesitan. Aunque
pensaba que las funciones de las enfermeras y de los médicos se superponen, Henderson
afirmaba que la enfermera trabaja en interdependencia con otros profesionales sanitarios y
con el paciente, y utilizd un grafico de sectores para ilustrar las contribuciones relativas de

la enfermera como miembro del equipo sanitario.

Henderson (1991) afiadié apéndices a todos los capitulos de la edicion de 1966 para
presentar los cambios de sus puntos de vista y para debatir sus opiniones
Se puede considerar el trabajo de Henderson como una filosofia del objetivo y la funcion
de la enfermeria. (Marriner Tomey, A. 2018)
Las 14 necesidades de Virginia Henderson

. Respirar normalmente

. Comer y beber adecuadamente

. Eliminar los desechos corporales

1
2
3
4. Moverse y mantener posturas deseables
5. Dormir y descansar

6

. Seleccionar ropas adecuadas; vestirse y desvestirse
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7. Mantener la temperatura corporal en un intervalo normal ajustando la ropa y
modificando el entorno

8. Mantener el cuerpo limpio y bien cuidado y proteger la piel

9. Evitar los peligros del entorno y evitar lesionar a otros

10. Comunicarse con los demas para expresar las propias emociones, necesidades,
miedos y opiniones

11. Rendir culto segun la propia fe

12. Trabajar de tal manera que se experimente una sensacion de logro

13. Jugar o participar en diversas formas de ocio

14. Aprender, descubrir o satisfacer la curiosidad que lleva al desarrollo y salud

normales, y utilizar las instalaciones sanitarias disponibles

4.5.1 Elementos fundamentales del modelo

Metaparadigma

-Enfermera (cuidados o rol profesional): La funcién de enfermeria es ayudar al individuo,
sano o enfermo, a realizar aquellas actividades que contribuyen a la salud o a su
recuperacion (o a una muerte en paz) actividades que podria realizar sin ayuda si tuviera
la fuerza, la voluntad o el conocimiento necesario, y hacerlo de tal forma que se le ayude a
conseguir la independencia lo méas rapido posible

Los que la enfermera actlia como sigue:

a) sustituta del paciente,

b) colaboradora para el paciente

c) compaiiera del paciente.

-Salud: La salud es basica para el funcionamiento del ser humano. El objetivo es que los
individuos recuperen la salud o la mantengan, si tienen la voluntad, fuerza y conocimientos

necesarios.

- Entorno: Para Henderson un individuo sano es capaz de controlar su entorno, pero la
enfermedad puede influir en esta capacidad. El entorno incluye la relacion del individuo
con la familia. También incluye la responsabilidad de la comunidad de proveer cuidados
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-Persona: Es aquel individuo que necesita ayuda para alcanzar salud e independencia o
una muerte en paz. La persona es una unidad corporal y mental que esta constituida por

componentes biologicos, psicoldgicos, sociales y espirituales (Ibarra C.P. 2016)

4.6 Recién Nacido Prematuro

Concepto

Se considera recién nacido prematuro a cualquier recién nacido con menos de 37
semanas de edad gestacional. Comparando su peso al nacer con las curvas de
crecimiento intrauterino, que representan al rango normal del peso de cada edad
gestacional, podemos clasificar al prematuro como adecuado para la edad gestacional

(entre el percentil 10 y 90), pequeiio para la edad gestacional (por debajo del percentil 10).

Para el informe, el nacimiento prematuro es definido como de menos de (Olmo, y otros,
2011) 37 semanas completas de gestacion (OMS, 2018).

Clasificacion
Los Recién Nacido Prematuro se definen en tres categorias:
¢ Prematuro tardio: aquellos nacidos entre las 32 y 37 semanas que representan
el 84 por ciento del total de nacimientos prematuros o 12.5 millones. La mayoria

sobrevive con atencién de apoyo.

e Muy prematuros: aguellos nacidos entre las 28 y 32 semanas. Estos bebés
requieren atencién de apoyo adicional. La mayoria sobrevive con atencion de

apoyo.

e Extremadamente prematuros: aquellos nacidos antes de las 28 semanas. Estos
recién nacidos requieren la atencion mas intensiva y costosa para sobrevivir. En
los paises desarrollados, estos bebés tienen un 90 por ciento de posibilidades de
supervivencia, aungque pueden sufrir discapacidades fisicas, neurolégicas y de
aprendizaje. En paises de bajos ingresos, soélo el 10 por ciento sobrevive. (OMS,
2016)
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Existen diferentes sistemas para evaluar la edad gestacional. Tal evaluacién puede
hacerse clinicamente, por medio del examen fisico y a través de signos neuromusculares.
La prueba méas conocido y utilizado es el de Prueba de Capurro (Anexo 1). Sin embargo,
no es preciso para la valoracion de los prematuros de extremado bajo peso y edad
gestacional. La prueba de Ballard, desarrollado en 1988, es el mas rapido y simplificado

para la valoracién de los bebés prematuros, usado en la actualidad. (Anexo 2)

La valoracion de la edad gestacional y la valoraciéon clinica inicial son las herramientas
fundamentales para el cuidado adecuado de los bebés prematuros. Por medio de ellas
podemos anticipar los problemas relacionados con la inmadurez de los distintos sistemas

u érganos, y las patologias concurrentes. (D. Villanueva, 2016)

El control prenatal es primordial para detectar los embarazos de alto riesgo y permite
tratamiento adecuado y derivacion oportuna. En el momento del nacimiento se debe
contar con una historia perinatal completa, para identificar los riesgos que pueda presentar
el recién nacido, prevenir los problemas e intervenir oportunamente cuando éstos se

producen.

El problema principal del neonato prematuro es la inmadurez variable de sus sistemas. El

grado de inmadurez depende de la duracion de la gestacion (OMS, 2018)

Epidemiologia

e Se estima que cada afio nacen unos 15 millones de nifios prematuros (antes de que

se cumplan las 37 semanas de gestacion). Esa cifra estd aumentando.

o Las complicaciones relacionadas con la prematuridad, principal causa de defuncién
en los nifios menores de cinco afos, provocaron en 2015 aproximadamente un

millén de muertes.

e« Tres cuartas partes de esas muertes podrian prevenirse con intervenciones

actuales

o Enlos 184 paises estudiados, la tasa de nacimientos prematuros oscila entre el 5%

y el 18% de los recién nacidos

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a término, es

decir, mas de uno en 10 nacimientos. Aproximadamente un millon de nifios prematuros
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mueren cada afio debido a complicaciones en el parto. Muchos de los bebés prematuros
que sobreviven sufren algun tipo de discapacidad de por vida, en particular,
discapacidades relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos.

A nivel mundial, la prematuridad es la primera causa de mortalidad en los ninos menores
de cinco afos. En casi todos los paises que disponen de datos fiables al respecto, las

tasas de nacimientos prematuros estan aumentando.

Las tasas de supervivencia presentan notables disparidades entre los distintos paises del
mundo. En contextos de ingresos bajos, la mitad de los bebés nacidos a las 32 semanas
(dos meses antes de llegar a término) mueren por no haber recibido cuidados sencillos y
costo eficaces, como aportar al recién nacido calor suficiente, o no haber proporcionado
apoyo a la lactancia materna, asi como por no habérseles administrado atencién bésica
para combatir infecciones y problemas respiratorios. En los paises de ingresos altos,
practicamente la totalidad de estos bebés sobrevive. El uso deficiente de la tecnologia en
entornos de ingresos medios esta provocando una mayor carga de discapacidad entre los

bebés prematuros que sobreviven al periodo prenatal.
Factores de riesgo

El parto prematuro se produce por una serie de razones. La mayoria de los partos
prematuros ocurren de forma espontanea, si bien algunos se desencadenan a resultas de
la induccién precoz de las contracciones uterinas o del parto por cesarea, ya sea por

razones médicas o no médicas.

Entre las causas mas frecuentes del parto prematuro figuran los embarazos multiples, las
infecciones y las enfermedades crénicas, como la diabetes y la hipertension; ahora bien, a
menudo no se identifica la causa. También hay una influencia genética. (OMS,2018)

Enfermedad Hipertensiva especifica en el embarazo

La Hipertension arterial se caracteriza por el aumento de la presion arterial, durante el
embarazo. Esto lleva a un aumento excesivo de peso, debido a la retencion de liquidos y

proteinas maternas. Por lo general ocurre entre las 10 ultimas semanas de gestacion y
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hasta 48 horas después del parto. Las causas son desconocidas, por cierto, factores

predisponen a su desarrollo, como:

e Diabetes mellitus

e Hipertensién arterial cronica

e Enfermedades renales

e Historia Familiar

e Obesidad

e Malnutricion (principalmente baja ingesta de proteinas)
e Embarazo multiple

e Incompatibilidad Rh

Los efectos sobre el feto estdn asociados generalmente a una insuficiencia placentaria,
gue a su vez lleva un retardo de crecimiento intrauterino. Preeclampsia: Es el estado que
se caracteriza por la presencia de hipertensién y proteinuria significativa, lo que ocurre por
primera vez después de la semana 20 del embarazo, durante el parto o en el puerperio.
También es preeclampsia cuando existe hipertension en el embarazo y un criterio de

severidad aun cuando no haya proteinuria demostrada en un primer momento.

Preeclampsia severa o preeclampsia con criterios de severidad: Es la preeclampsia con
uno o mas de los siguientes criterios: Sintomas maternos: cefalea persistente o de Novo;
alteraciones visuales o cerebrales; epigastralgia o dolor en hipocondrio derecho; dolor
toracico o disnea, signos de disfuncion organica, y en caso de hipertension severa
(sistdlica 2160 y/o diastdlica 2110 mm Hg); edema agudo pulmonar o sospecha de

desprendimiento placentario.

Alteraciones de laboratorio: Elevacion de creatinina sérica (> 1.1 mg/del), incremento de
AST o ALT (> 70 IU/L) o deshidrogenasa lactica; disminucion de plaquetas < 100,000/

mm3

El riesgo de morbimortalidad fetal aumenta debido a la disminucién del flujo sanguineo
uteroplacentario, que puede causar vasoespasmo, restriccion del crecimiento, hipoxia y
desprendimiento de placenta. La evolucion empeora si la hipertension es grave (tension

arterial sistdlica =2 160 mmHg, presion arterial diastolica =2 110 mmHg o ambos) o esta
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acompafnada por insuficiencia renal (p. ej., depuracion de creatinina < 60 mL/min,

creatinina sérica > 2 mg/dL ) (Lara A., Frield, 2020)

La preeclampsia es un trastorno multisistémico cuyos criterios clinicos no han cambiado
en la ultima década: edad gestacional mayor de 20 semanas, presion arterial mayor de
140/90 mmHg, tira reactiva con 1+ o muestra aislada de orina con 30mg de proteinas en
dos muestras de 4 a 6 h. En ausencia de proteinuria, el diagnostico de preeclampsia
podria establecerse cuando la hipertension gestacional es asociada con sintomas
cerebrales persisistentes, epigastralgia o dolor en cuadrante superior derecho con nausea
0 vOmito o bien trombocitopenia con alteraciones en las concentraciones de enzimas
hepaticas. En todo el mundo causa 10 a 15% de las muertes maternas, algunas fuentes
epidemioldgicas reportan hipotesis causales inmunoldgicas, trombéticas, genéticas, mala

adaptacioén placentaria y estrés oxidativo.

Algoritmo de prevencion, diagndstico y tratamiento de la preeclampsia en segundo y tercer

nivel (Anexo 3.)

Cuadro 1. Indicaciones de Resolucion del embarazo via abdominal en mujeres con

preeclampsia

CAUSAS MATERNAS CAUSAS FETALES

e Hipertension severa

» Deterioro en la cuenta plaquetaria.

e Desprendimiento prematuro de placenta

» Hemolisis .
normoinserta

» Deterioro de la funcion hepatica s - . .
¢ Restriccion del crecimiento intrauterino

. » severo.
» Deterioro de la funcion renal

q e . +« Estado fetal no confiable
s Sintomas neurologicos persistentes

*» Datos premonitorios de eclampsia
Tomado de : MAGEE L, L, Clinical Practice Guideline Diagnosis,Evaluation and Management of the Hypertensive Disorders of Pregnancy,
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Sobrepeso y Obesidad en el Embarazo

Fisiolégicamente existen sustancias que se relacionan inhibiendo o estimulando el hambre

y la saciedad, como la leptina, grelina y el neuropéptido Y. El indice de masa corporal
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(IMC) es un parametro que se utiliza para el diagnostico de sobrepeso y obesidad con
validez en todo el mundo, siendo el méas utilizado en los estudios epidemioldgicos. La
obesidad se clasifica segun la OMS en: Normo peso (IMC de 18.5-24.9), exceso de peso
(IMC>25 kg/m2), sobrepeso o pre obeso (IMC 25-29.9 kg/m2), obesidad grado | o
moderada (IMC 30-34.9 kg/m2), obesidad grado Il severa (IMC de 35-39.9 kg/m2),
obesidad grado Ill 0 mérbida (IMC>40 kg/m2).

La obesidad en el embarazo es un conflicto para salud publica, pues incrementa riesgos
obstétricos y neonatales aumenta el riesgo de presentar enfermedades y complicaciones
durante el embarazo y el parto como: Diabetes gestacional, preeclampsia, enfermedades
hepaticas no alcohdlicas, trastornos de la coagulacion (tromboembolias) vy
oligo/polihidramnios y en el feto los trastornos abarcan: Macrosomia fetal, sindrome de
distrés respiratorio y productos con bajo peso para la edad gestacional, prematurez,

malformaciones genéticas y aumento de riesgo de muerte fetal.

En un estudio realizado en la cuidad de Asuncion, Paraguay, entre las gestantes que
asistian a control prenatal se encontré6 que una de cada 12 mujeres estudiadas inicid su
embarazo con algun grado de obesidad. EI nimero de gestantes con obesidad también se
encuentra aumentado, coincidiendo con una edad materna avanzada al momento del
embarazo. El sobrepeso en la mujer en edad fértil ha aumentado el doble en los ultimos 30
afos. Segun el instituto nacional de perinatologia de México, se observa un porcentaje

mayor del 80% de gestantes con sobrepeso u obesidad.

En un estudio realizado en un hospital universitario gineco obstétrico de Cuba, se observd
que el puerperio es el momento de mayor numero de complicaciones en las gestantes
obesas y mas Trascendental con la morbilidad obstétrica, destacando las siguientes
complicaciones: anemia, trastornos hipertensivos, histerectomias  obstétricas,
reintervenciones, ingreso en unidad de cuidados intensivos, evisceraciones, infecciones y
eclampsia .La multiparidad, el consumo bajo de calcio previo y durante el embarazo,
estrés cronico, edades maternas extremas, habitos y un menor nivel de educacion se

consideran factores predisponentes para una ganancia de peso mayor en el embarazo. El
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peso ganado en el embarazo se determina por varios elementos que abarcan ademas de

los fisiologicos, los familiares, sociales y nutricionales. (Gudnadottir TA,2016)

La mayor parte de los prematuros son nacidos tras la presentacion de un parto pretérmino
espontaneo o nacido tras amniorrexis prematura (>50%). La presencia de infeccion clinica
o0 subclinica es sospechada, (cultivos positivos en los anexos fetales en el 60% versus al
20% de los de término; vaginosis materna, marcadores inflamatorios elevados en liquido
amniético), aunque el tratamiento antibacteriano no es eficaz en el parto prematuro
espontaneo. Por el contrario, su uso en la amniorrexis prematura, consigue prolongar el
embarazo, disminuir la tasa de corioamnionitis y mejorar los resultados neonatales (6).
Otros factores asociados son la existencia de partos pretérminos previos, la situaciéon

socioeconémica desfavorable de la madre y el tabaquismo materno.

Las medidas que mejoran el cuidado antenatal, medico, dietético y social son eficaces en
corregir la desigualdad y controlar la tasa de prematuridad. La raza negra aislada se
muestra como factor de riesgo en varias series. La gestacion multiple espontdnea o
inducida, aumenta las tasas de prematuridad y representan aproximadamente una cuarta
parte de los prematuros. La incidencia de gemelos y tripletes se multiplico en los primeros
afos de desarrollo de las técnicas de reproduccién asistida. Mas del 50% de los gemelos y
la practica totalidad de los tripletes y multiples, son recién nacidos prematuros. Las
complicaciones maternas y fetales son la causa del 15 y el 25% de los prematuros. El
mayor porcentaje viene representado por la hipertension materna y la desnutricion
intrauterina, seguidas por el polihidramnios. La prematuridad es obstétricamente inducida

en determinadas patologias fetales como la fetopatia diabética, el hidrops fetal etc.
SDR Sindrome de Dificultad Respiratoria

La patologia respiratoria es la primera causa de morbimortalidad del prematuro y se
manifiesta esta con insuficiencia respiratoria derivada de la relacion inmadurez-hipoxia al
nacer y que con frecuencia requiere de una reanimacién neonatal avanzada, viene
representada por el distrés respiratoria y por déficit pulmonar o enfermedad de membrana
hialina, seguida de la apnea del prematuro y la displasia broncopulmonar en secuencia
cronologica de su aparicion (Alviso, Reyes, Lopez et al 2019)
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Se define como sindrome de dificultad respiratoria (SDR) al cuadro clinico caracterizado
por dificultad respiratoria progresiva en el RNP secundaria a deficiencia de factor
tensoactivo pulmonar en ausencia de una malformacion congénita (ejemplo; hipoplasia
pulmonar, hernia diafragmatica), que en su curso natural puede iniciar tan pronto como al
nacer o pocas horas después del mismo y evolucionar en gravedad en los 2 primeros dias
de vida extrauterina, el cual, si no recibe tratamiento adecuado, puede llevar a hipoxia
progresiva e insuficiencia respiratoria grave y contribuir con una significativa proporcion de
la morbilidad y mortalidad inmediata y a largo plazo, ademas con un aumento considerable
de los costos del cuidado intensivo neonatal. Por tal motivo, varias intervenciones han sido
y son utilizadas para estimular la maduracion pulmonar fetal y de esta manera reducir el
riesgo de SDR en el RNP.

La Red Neonatal de Vermont Oxford define SDR como el RN que tiene un PaO»

<50mmHg(<6.6kPa) en aire ambiente, cianosis central en aire ambiente o necesidad de

oxigeno suplementario para mantener PaO» > 50 mm Hg (> 6.6 kPa) asi como la

apariencia clasica de la radiografia de torax. (D. Villanueva. 2016)
Fisiopatologia

El desarrollo y el crecimiento del pulm6n es una mezcla notable de la interaccion
ambiental, genética y local. La prematuridad y la ventilacibn mecéanica al nacimiento
claramente el numero de las células del musculo liso. La estructura y las proporciones de
las vidas aéreas y de los pulmones del RN son diferentes a la del adulto, y la
distensibilidad de la pared toracica relativamente mayor puede acentuar las diferencias

funcionales.

El SDR es la insuficiencia respiratoria secundaria a la asociacion entre la deficiencia de
factor tensoactivo pulmonar e inmadurez pulmonar, el defecto basico es por produccion
deficiente de surfactante por los neumocitos tipo Il; o por lesién del pulmén lo que produce
edema pulmonar con inactivacion de esta sustancia tensoactiva. Las reservas de lipidos
en los RN con SDR son < 10 mg/kg comparado con los del RN de termino 100 mg/kg. La

funcion principal del surfactante es disminuir la tension en la superficie de los alveolos.
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Al momento de nacer, la primera respiracion necesita una elevada presion inspiratoria
para distender los pulmones, en condiciones normales, son capaces de retener hasta 40%
de volumen de aire residual tras el primer ciclo respiratorio, de modo que, en los ciclos
subsiguientes, serd necesaria una presion inspiratoria menor. Si existe deficiencia de
surfactante, los pulmones tendran a colapsarse en los ciclos sucesivos, lo que obliga al

RN a efectuar un mayor trabajo respiratorio, tan intenso como la primera inspiracion.

La rigidez de los pulmones atelectasicos se complica con la flexibilidad de la pared
toracica, que se retrae al descender el diafragma lo que lleva a una hipoxemia progresiva,
si el colapso es masivo, se produce también insuficiencia ventilatoria con hipercarbia, que
se aumenta por la fatiga de los masculos respiratorios. La hipoxemia y acidosis elevan la
resistencia vascular pulmonar que agrava aun mas al RN. Las alteraciones funcionales
caracteristicas de este sindrome son: disminucion de la distensibilidad pulmonar y de la
capacidad residual funcional con alteracion de la relacion ventilacion/perfusion (V/P).

El resultado patologico es la aparicion de un exudado rico en fibrina y proteinas en el
espacio alveolar lo que forma membranas hialinas las cuales constituyen una barrera para
el intercambio gaseoso que provoca mayor disminucion de la sintesis de surfactante y
grave alteracion en intercambio gaseoso. Diversas hormonas regulan la sintesis de
surfactante como factores de crecimiento entre ellos el epidérmico, el cortisol, la insulina,
la prolactina y la tiroxina, el papel de los glucocorticoides es especialmente importante, ya
que inducen la formacién de lipidos y apoproteinas del surfactante fetal.

La dificultad respiratoria, se presenta al nacer o dentro de las primeras 4 a 6 horas de vida
extrauterina, con la presencia de incremento de la frecuencia respiratoria, para tratar de
compensar la disminucién en volumen corriente, aleteo nasal por disminucién de la
resistencia de las vias aéreas superiores, quejido espiratorio como intento de producir una
presién positiva al final de la espiracion al exhalar contra una glotis cerrada, retracciones
porque el RN utiliza los musculos accesorios de la respiracion para ayudar a superar el
aumento de la presion requerida y tratar de proporcionar un adecuado volumen pulmonar
y, cianosis secundaria a la alteracién en oxigenacion en la cual hay mas de 5 g/del de
hemog lobina desoxigenada. Se auscultan ruidos respiratorios disminuidos en ambos

hemitérax. Con frecuencia hay alteraciones hemodinamicas (llenado capilar prolongado e
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hipotension arterial). La gravedad es mayor cuando se asocia con asfixia, hipotermia y

acidosis.

Actualmente se cuenta con la evidencia suficiente como para recomendar la
administracion de surfactante natural exégeno (porcino o bovino) en una dosis inicial de
200 mg/kg de fosfolipidos, para obtener una mejor respuesta clinica en los RN con SDR1.
Respecto al tiempo Optimo de administracion del surfactante exdégeno, actualmente se

consideran dos modalidades:

En pacientes intubados, el surfactante de rescate temprano se asocié a un menor riesgo
de sindromes de fuga aérea (RR 0.61, IC 95% 0.48, 0.78), al compararlo con surfactante

de rescate tardio.
Factores de Riesgo

Los factores que afectan el grado de desarrollo del pulmén al nacer incluyen prematurez,
diabetes materna y factores genéticos como etnia blanca, historia de SDR en hijos previos
y sexo masculino. Las malformaciones toracicas que originan hipoplasia pulmonar, como

la hernia diafragmatica, pueden aumentar el riesgo de deficiencia de surfactante.

El déficit congénito de proteina B del surfactante, da origen a la proteinosis alveolar
congénita que en sus primeras etapas simula una enfermedad de membrana hialina y es
generalmente letal. Otros factores que pueden afectar en forma aguda la produccion,
liberacién o funcion del surfactante incluyen la asfixia perinatal en RNPT y el antecedente
de cesarea sin trabajo de parto. Los RN que nacen antes del trabajo de parto, no se
benefician de la liberaciébn de hormonas adrenérgicas y esteroides que se liberan durante

el trabajo de parto, las cuales aumentan la produccion y liberacién del surfactante.
Diagnostico

Laboratorio. La amniocentesis permite la evaluacion de la madurez pulmonar a través de
pruebas como la de relacion lecitina/esfingomielina (L/E) en liquido amniético. Si la
relacion L/E es 2:1 existe un riesgo bajo, si es menor de 1:1, el riesgo de presentar SDR

es alto.
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Gasometria. La presencia de un pulmén con vidas areas relativamente bien perfundidas,
pero mal ventiladas resulta en una alteracion de la V/P con hipoxemia e hipercarbia,

acompafados de acidosis respiratoria y metabdlica.

Radiografia de torax. Radio opacidad acentuada, que es menos aparente cuando el
paciente se encuentra con apoyo ventilatorio, la presencia de infiltrado fino granular que
ocasiona las imagenes caracteristicas de vidrio esmerilado que es el resultado de la
visualizacion de bronquiolos terminales distendidos y conductos alveolares secundarios a
atelectasias alveolares generalizadas y la presencia de broncograma aéreo que se
extiende hasta las porciones distales del pulméon. EI SDR se clasifica en 4 grados

radioldgicos:

GRADO [: Infiltrado reticulogranular fino y homogéneo como vidrio esmerilado

GRADO II: Similar al anterior, pero mas denso y con broncograma aéreo mas Vvisible

GRADO lllI: Opacificacion alveolar difusa y confluente con menor volumen pulmonar.

GRADO IV: pulmén blanco. Ausencia casi total del aire en el parénquima pulmonar, cuya

densidad no se distingue de la silueta cardiaca.
Tratamiento

Esta encaminado fundamentalmente a conseguir una buena funcion pulmonar y un
adecuado intercambio gaseoso, evitando complicaciones como el enfisema intersticial, el
neumotorax y la EPC. Se revisa soélo el tratamiento de las alteraciones pulmonares. La
administracion traqueal de surfactante exdégeno es el tratamiento mejor evaluado en el
cuidado neonatal. Produce una rapida mejoria de la oxigenacién y de la funcion pulmonar,
aumentando la CRF y la distensibilidad pulmonar, lo que supone una disminucién de las
necesidades de O2 y del soporte ventilatorio, con menores tasas de enfisema intersticial y
neumotdrax. Ademas, aumenta la supervivencia y la calidad de vida, dado que no se
incrementan las alteraciones neuroldgicas a largo plazo. El surfactante mas utilizado es el

natural, si bien se sigue investigando en los productos sintéticos.

La administracion de surfactante se puede realizar de modo profilactico, en nifios con
riesgo de presentar SDR, o terapéutico cuando presentan algin dato compatible con esta
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enfermedad pulmonar. La profilaxis se realiza en los mas inmaduros (menores de 27
semanas), con un alto riesgo de presentar un SDR grave y en los menores de 30 semanas
que precisen intubacion en sala de partos. La utilizacion de CPAP precoz puede disminuir
las necesidades de ventilacion mecéanica. El tratamiento se realizara de forma precoz en
los que no se ha realizado profilaxis y presentan algun dato de SDR. Las técnicas de
instilacion traqueal han sido estandarizadas segun el tipo de preparado utilizado,
aceptandose como tratamiento completo la aplicacion de una dosis inicial, seguida de un
maximo de dos dosis adicionales, a las 6 - 12 horas desde la instilacion de la primera, si el
paciente sigue intubado y precisa una FiO2 (fraccion inspirada de oxigeno) superior a 0,3.
La mayoria de los casos responden favorablemente al tratamiento, pero un 20% no lo
hacen; en éstos hay que descartar la presencia de otras alteraciones como la neumonia,
hipoplasia, hipertensién pulmonar o, mas raramente, de una cardiopatia congénita. Su
aplicacion se puede realizar de forma lenta, sin retirar la ventilacion y con un tubo

endotraqueal de doble luz.
Prevencion.

Es fundamental una adecuada atencion prenatal para tratar de evitar la prematuridad.
Esteroides prenatales.

Actualmente, la intervencién mas investigada para inducir madurez pulmonar fetal es la
ministracion de esteroides prenatal (EP) a la madre. Posterior al primer estudio
aleatorizado que Liggins reportd en 1972, el uso de EP se ha convertido en una de las

intervenciones mas empleadas en Medicina Perinatal, con reconocidos beneficios.

En 1994. Los Institutos Nacionales de Salud (NIH por sus siglas en inglés, National
Institutes of Health) concluyeron que el uso de esteroides prenatal disminuyd
significativamente la mortalidad neonatal, SDR, hemorragia intraventricular (HIV) con
riesgos no probados a corto y largo plazo en el RN. Se recomendd ministrar- se EP a toda
mujer entre las 23 y 34 semanas de gestacion en riesgo de parto prematuro. En el humano
aumenta las concentraciones de cortisol y corticos- tiroides conjugados, producidos

principalmente por el feto, eleva marcadamente la relacion de lecitina/ esfingomielina y
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acelera los efectos de los esteroides endogenos. El efecto bioquimico mejor descrito es la

induccion de células alveolares tipo Il que incrementan la produccion de surfactante.

Las proteinas del surfactante A, B, C, y D también aumentan, asi como las enzimas
necesarias para la sintesis de fosfolipidos. Todos los componentes conocidos de
surfactante y desarrollo estructural pulmonar son estimulados por el tratamiento con
esteroides. Se ha propuesto el uso de betametasona 12 mg cada 24 horas intramuscular
(IM) 2 dosis 0 dexametasona 6 mg/12 horas IM por 4 dosis. El uso apropiado de
esteroides prenatal resulta en una significativa reduccion de SDR, mortalidad y HIV en
fetos con riesgo de parto prematuro, se han observado mejores resultados si la
ministracion es en mas de 24 horas y menos de 7 dias antes del nacimiento. Los
esteroides se deben ministrar, aunque se sospeche que el nacimiento se presentara antes

de la segunda dosis.

La ministracion materna de EP produce una reduccion de la enfermedad de SDR. De un
total de 18 estudios clinicos aleatorios con un total de 3 700 mujeres en las que se
esperaba tuvieran RNP, se les ministr6 EP; betametasona o dexametasona 24 mg en 2 o
4 dosis respectivamente, o 2 gramos de hidrocortisona, los resultados se asociaron a una
significativa reduccién en la mortalidad (riesgo relativo [RR] 0.60, IC 95% 0.48 a 0.75),
SDR (RR 0.53, 95% IC 0.44 a 0.63) y HIV. Estos beneficios se observaron en un amplio
rango de edad de gestacién y no se limitaron por raza o género. Un ciclo de EP disminuye
el riesgo de SDR de 40 a 21% en RN < 32 semanas de gestacion. Otros efectos
favorables incluyen la reduccion en mortalidad, de VIH y la necesidad de uso de

surfactante.

Un segundo curso de betametasona, administrado una semana después del primero en
mujeres con amenaza de parto prematuro, disminuyo la frecuencia de RDS y morbilidad
grave, pero el peso al nacer fue menor, por lo que hasta el momento no es una

recomendacion universal.

Ademas de la mayor produccién y secrecion de surfactante, los esteroides facilitan la
eliminacion de liquido pulmonar fetal, asi como otros efectos de maduracion. Por lo tanto,
los esteroides prenatales podrian ser de valor en el RNP tardio y antes de la realizacion de

cesarea electiva en el RN de termino.
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Aunque son multiples los estimulos hormonales que influencian la maduracion pulmonar,
la Unica hormona que ha sido sistematicamente evaluada en huma- nos ha sido la
hormona liberadora de tirotropina (TRH). En una revision que incluy6 13 estudios con mas
de 4 600 mujeres los cuales usaron una combinacion de TRH y EP en el grupo
experimental., se observd que la administracion prenatal de TRH no reduce la gravedad
de la enfermedad neonatal, aumenta los riesgos del lactante de requerir asistencia
respiratoria y cuida- dos intensivos, y tiene efectos secundarios maternos, como son:

nausea, vomito, mareo, urgencia miccional, rubor facial y aumento de la presion arterial.
Apoyo respiratorio

Se debe conservar una adecuada presion arterial de oxigeno (PaO) entre 6.66 a 10.66
kPa (50 a 80 mm 2 Hg) y presién de saturacion de oxigeno (pSO9) entre 88 a 95%, asi

como disminuir el trabajo respiratorio y cardiaco. La atencion de preferencia debe
realizarse en centros hospitalarios donde se pueda atender de forma adecuada al binomio

(madre-hijo). El tratamiento con apoyo respiratorio dependera de la gravedad del SDR.
Oxigenoterapia

Método que brinda una atmosfera enriquecida de oxigeno a un RN que respira

espontaneamente y que cursa con dificultad respiratoria leve:
Campana cefalica

Cubre toda la cabeza, necesita grandes flujos de oxigeno para lograr adecuada

concentracion de O» y evitar acumulo de CO». La toxicidad por CO», puede presentarse

con flujos bajos secundario a enrosca- miento o la desconexion de la tuberia de oxigeno o
sellado inapropiado de la campana alrededor del cuello del RN. Se necesita un flujo del
gas de 2 a 3 I/lkg/min para evitar recirculacion del CO». La concentracion de O2 debe

medirse con un analizador de O» cerca de la boca del RN. Con este método no hay el

riesgo de obstruccion de vidas aéreas ni distension abdominal. La canula nasal o puntas

nasales de cerca de 1 cm de largo aportan O2 suplementario a bajo flujo (< 0.5 L/ min), se
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coloca en las fosas nasales, si se usa a > 2 L/ min, puede producir PEEP lo cual puede

aumentar la PaO»2. El O2 libre cerca de la nariz, se utiliza poco, o por cortos periodos.

Presion positiva continua de vias aéreas

(CPAP por sus siglas en inglés, Continuous Positive Airway Pressure). Se indica si existe
respiracion espontanea, su efecto es mantener una presién positiva por arriba de la
presion atmosférica y un flujo de gas constante durante la inspiracion y la espiracion.
Incrementa la capacidad funcional residual y mejora la distensibilidad pulmonar y la
oxigenacion al disminuir la alteracion V/Q. La CPAP, disminuye el trabajo respiratorio y
estimula los receptores pulmonares que activan el centro respiratorio. Se ha reportado que
el uso de CPAP en el SDR disminuye el tiempo de apoyo con ventilacion asistida y la
mortalidad, previene la falla en la extubacién del RN pretérmino y se ha asociado con

neumotérax.
Ventilacidon mecanica convencional

(VMC). Mantener el intercambio gaseoso hasta que el esfuerzo respiratorio del RN sea
adecuado. Los ventiladores mas utilizados para VMC neonatal son generadores de flujo
continuo, ciclados por tiempo y limitado por presion. Su uso, requiere de conocer los
indices de ventilacion pulmonar, asi como las interacciones entre ellos y los cambios que

producen en la fisiologia pulmonar:

El uso de ventilacion alta frecuencia podria ser necesario cuando existe hipoxemia

persistente por falta de reclutamiento pulmonar adecuado con VMC.

El uso de oxigeno con mezcla con aire comprimido permite aportar la concentracion
necesaria para mantener saturaciones entre 86% y 92%, que son la recomendada, ya que
saturaciones mayores, podrian contribuir al aumento de la retinopatia (ceguera del

prematuro) y displasia broncopulmonar (enfermedad pulmonar crénica).

Para ello es fundamental colocar un saturometro permanente en la recepcion, asi como
también, mezcla de aire y oxigeno. Si no tuvieran “blenders” (mezcladores de aire y

oxigeno), se puede colocar un “flowmeter” de aire y uno de oxigeno con una llave en “Y”,
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utilizando una formula que nos permite calcular la FiO2, segun los litros de aire y oxigeno
administrados. TABLA 1

Porcentaje de oxigeno Flujo de oxigeno (Lts x min) Flujo de aire (Lts x min)

30 1 9
40 Vi 8
50 4 B
60 5 5
70 B 4
80 15 25
90 9 1

TABLA 1. Tabla de combinacion de fluidos de oxigeno y aire para halos y bolsas de

reanimacion
Célculos tedricos Confirmar Oxigeno

La retinopatia del prematuro es la principal causa de ceguera en la infancia en Argentina.

Cuidados para disminuir el riesgo de retinopatia:

Uso de oxigeno mezclado y controlado (conocer la concentracion de FiO2 .
Oxigeno calentado y humidificado.

Utilizar el monitor inmediatamente después del nacimiento.

No modificar los limites sélo porque la alarma suena frecuentemente.
Nunca apagar la alarma

Descenso paulatino del 2% al 5% por vez, si supera el limite superior.

Evitar el exagerado y rapido descenso de la FiO2. Estabilizacion hemodinamica Cuando la
oxigenacion es adecuada, el corazén del neonato puede restablecer su funciéon de bomba.
Algunos estudios demuestran que existe mayor morbi-mortalidad asociada para aquellos
bebés prematuros extremos que requirieron maniobras de resucitacion en la sala de

partos.

El masaje cardiaco debe realizarse cuando la frecuencia cardiaca permanezca por debajo

de 60 latidos por minuto, a pesar de haber suministrado 30 segundos de ventilaciéon con
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intubacién y presion positiva efectiva. (Reanimation Neonatal. American Heart Association
and American Academy of Pediatrics. 42 edicion). En estas primeras horas, la
monitorizacion continua de la saturometria, la frecuencia cardiaca y la tensién arterial
invasiva con catéter umbilical arterial, permite evaluar la estabilidad hemodinamica.
Estabilizacion del medio interno y nutricion El feto, en la vida intrauterina, recibe de la
placenta el 75% de la concentracion de glucosa de la madre. Los depésitos de glucogeno
hepético se completan en el dltimo trimestre. Por lo tanto, los prematuros extremos tienen

depadsitos limitados.

Por ello son propensos a presentar hipoglucemia. Se recomienda que antes de la hora de
vida estos bebés estén canalizados, con aporte por via parenteral de solucion dextrosada
al 10%. Los recién nacidos pretérmino poseen un contenido de agua corporal muy
elevado. Al nacer, aproximadamente el 80% del peso corporal es agua y el 50% de ésta
se encuentra en el liquido extracelular. Después del nacimiento se produce una
contraccion del espacio extracelular, que es responsable de la disminucion del contenido
de agua corporal y que se determina clinicamente por la pérdida de peso inicial que se

produce en estos bebés en la primera semana de vida.

Conocer estas modificaciones fisiologicas permite realizar cuidados fundamentados con
relacion al balance hidroelectrolitico, ya que es fundamental que éste sea negativo para
permitir la contraccion normal del liquido extracelular. Por otra parte, el filtrado glomerular
es bajo y los mecanismos renales de compensacién son inmaduros. Por eso es
fundamental realizar un balance estricto de liquidos, ya que cuando se administran
liquidos en exceso, el nifio no los puede eliminar, pero tampoco puede concentrar o

conservar liquido ante un aporte disminuido.

Reanimaciéon Cardio Pulmonar Neonatal

La reanimacion cardiopulmonar o el apoyo a la transicion es mas probable que sea
necesario para los neonatos con evidencia de compromiso fetal significativo como: los
nacidos antes de las 35 SDG, los nacidos por parto vaginal pélvico, con antecedentes de
una infeccion materna y los embarazos multiples. El parto por cesarea se asocia con un

mayor riesgo de problemas con transicion respiratoria al nacer que requiere intervenciones
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meédicas, especialmente para los nacimientos antes de las 39 SDG; sin embargo, la cesare
electiva a término con la ausencia de otros factores de riesgo no aumentan la necesidad
del Neonato (Wyllie J, 2015)

Dentro de las principales causas de mortalidad en México destacan, asfixia, sindrome de
dificultad respiratoria e infecciones, seguidas de las malformaciones congénitas (S.
carrera, 2016)

Maniobras de reanimacion cardiopulmonar en el neonato

-El personal de enfermeria experto para la reanimacion cardiopulmonar deberé revalorar y
evitar retrasos en el inicio de la ventilacién. Considerando la respuesta de los pasos
iniciales que se deben de realizar durante los 60 segundos para el éxito de la reanimacion
en el RN.

Es importante valoradas caracteristicas vitales; apnea respiratoria, jadeo o dificultad y
frecuencia cardiaca menos de 100x1 y colocar el sensor de oximetria en un sitio preductal
en la extremidad superior derecha en la mufieca o en la superficie medial de la palma de
la mano.

Se debe considerar utilizar en la reanimacién aire ambiente o aire mezclado y oxigeno a
concentracion del 21%al 30% y en los recién nacidos a término administrar oxigeno,
guiada por la oximetria de pulso con metas de saturacion.

Cuando la intubacion traqueal no tiene éxito o no es factible el reanimador, debera
considerar utilizar mascarilla laringea durante la reanimacion de los recién nacidos a
término y pretérmino, igual o mayor a 34 SDG.

Se debera colocar Presion Positiva de la Via aérea (CPAP) a los RN menores de 30 SDG.
Se recomienda utilizar al menos 5cm de H20 de presion positiva al final de la expiracion
(PEEP) y no mas de 8 cm, a través de las mascaras faciales o canulas nasales, en la
colocacion de CPAP.

Se debe usar intubacién endotraqueal cuando;

- La ventilacion con mascara y bolsa reservorio no sea eficaz o se halla prolongado

- Cuando se realicen compresiones toracicas o en RN con circunstancias especiales

Se debe seleccionar el tubo endotraqueal de acuerdo con el peso y la edad gestacional

del neonato.
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Se debera realizar compresiones toracicas si la frecuencia cardiaca es inferior a 60Ipx.
Con la técnica los dos pulgares rodeando el pecho y apoyandola espalda para generar

una presion sanguinea mas alta y menos fatiga del reanimador.

Administrar por IV una dosis de 0.01 a 0.03mg/kg de epinefrina 1:10.000 al RN En caso de
que el n*eonato no cuenta con una via intravenosa administrar la epinefrina por el tubo

endotraqueal a dosis recomendada de 0.05 a 01mg/kg.

Se recomienda instalar un catéter en la vena umbilical para la administracion de
medicamentos y volumen de liquidos. Usar soluciones cristaloides isotonicas a dosis

indicada, de acuerdo con prescripcion médica.

Algoritmo de respuesta cardiopulmonar segun la guia de practica clinica reanimacion c

ardiopulmonar de neonato en un segundo y tercer nivel de atencion (anexo 4)
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V. RESUMEN DEL CASO CLINICO

Madre de Rn: L, A 25 afios, Grupo Sanguineo AB+
DX HTA esencial preexistente que complica parto y puerperio 32.6 SDG POR FUM
Religion: cristiana, Ocupacion: Licenciada PESO; 70 KG  TALLA: 1.53

Inicio hace 3 dias con cefalea occipital y frontal de moderada intensidad, como persistio
con sintomas acude a valoracion, y se encuentra con hipertension de 140/100,dolor de
cabeza, se inici6 con tratamiento hipertensivo (Alfametildopa 250MG C 12HRS )EI dia de
hoy se agrega epigastralgia y vomito de contenido géastrico por lo que acude, percibe
movimientos Fetales, niega sintomas de Vasoespasmo Yy contracciones uterinas,
comienza con salida de liquido(RPM 3 horas), cursando sus 32.6 SDG por fecha de
ultima menstruacién, se encuentra con esquema de antibiético por IVU, sulfato de
magnesio en esquema Yy analgésico con buena respuesta . FU 32cm, FCF 152,
Movimientos Fetales Presentes, Actividad uterina, TV cérvix posterior, cerrado, formado,
presentacion libre, guante con leucorrea blanca grumosa. EGO con proteinas 30mg/dl bilis
ligeramente elevada y plaquetas 97mil, HB:9, HTO 24.3, LEUCOS 22800 TPT Y TTP
ALARGADOS, sele realiza transfusién de sangre (plasma, plaquetas y PAQ globulares).

R/ N. A. XXXXX Lugar de Nacimiento: Hospital Privado Fecha de nacimiento: 09/07/21

Hora de nacimiento 13:13PM Servicio: Labor(quiréfano)  32.1 SDG Por Capurro
(Anexol) TALLA: 44CM PESO: 1920KG P.C: 31 CM P.T. 27 CM P.A: 25 CM PIE 6 CM
R/N prematuro femenino, nace por via abdominal, SILVERMAN 6/7, (Anexo 5). Apgar 7/8,
(Anexo 6) con presencia de dificultad respiratoria, bradipnea, desde el nacimiento.

Ademas de flacidez generalizada, cianosis llanto débil, no vigoroso,

FR38x1-40x1 FC100x1-120x1 SpO2 78%-93% t. 36.4 se brindan pasos iniciales de
reanimacion cardiopulmonar solo requiri6 pasos iniciales, se estabilizo con Presién
positiva, y se realizan cuidados inmediatos; se verifica permeabilidad de ano, se aplica
polixin oftdlmico y vitamina k, somatometria, talla y pasa a neonatologia, se coloca a RN

en Incubad=ora,

Se toman estudios de laboratorio hemocultivo, grupo y Rh (B Positivo)
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5.1 Valoracion ~ 14 necesidades basicas de Virginia Henderson”

Respiracion (dependencia de oxigeno)

Al Nacimiento se observa con secreciones orofaringeas y se aspira, presenta periodos
con pérdida del automatismo respiratorio, presencia de disnea (Cianosis, Silverman
6/7,Apgar 7/8) llanto deébil no vigoroso, Frecuencia respiratoria de 38-40 por minuto.
Saturacion de oxigeno por oximetria de pulso entre 78-93%, requiere apoyo ventilatorio
(resucitador tipo ambu neonatal) Inmediatamente se inicia reanimacién cardiopulmonar,
solo pasos iniciales, se estabiliza y se le diagnostica Sindrome de Dificultad Respiratoria
(SDR) y pasa a UCIN.

Comiday bebida (dependencia)
Al nacimiento no se inicia apego a seno materno. Los reflejos de succién y deglucién se

encuentran presentes, aunque son débiles y no coordinados, peso 1920kg.

Eliminacién (Independiente)
La funcién renal y pulmonar son inmaduras, lo que disminuye la capacidad para

concentrar la orina, presenta evacuacion espontanea meconial al nacimiento.

Movimiento(dependencia)
Se observa hipoactivo con flacidez generalizada, en una posicion dorsal desorganizada

incapaz de reorganizarse corporalmente.

Reposo y suefio (dependencia)

Suefio no valorado, Se mantiene en posicién de cubito dorsal.
Vestido(dependencia)

Por su peso y edad gestacional, requiere de mantenerlo dentro de la termo cuna por lo

gue no es posible mantenerlo arropado.
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Temperatura corporal(dependencia)
Se encuentra en termo cuna con temperatura ambiental (36.1-36.9). La temperatura del
neonato registrada con sensor de termo cuna se encuentra entre 36.4-36.9 -C.

fluctuaciones de la temperatura ambiental por intervenciones,

Limpieza corporal (dependencia)
Relacionada con las caracteristicas propias de la piel del neonato prematuro (delgada y
permeable) disminucién de tejido subcutaneo(por prematurez). Se limpia el vérnix visible,

cianosis de lechos ungueales, palidez moderada, piel fina y fria al tacto.

Seguridad del entorno (riesgo de dependencia)

Uso de paredes abatibles, vigilancia constante del personal médico. Identificacién del
paciente, seguridad de los procedimientos, seguridad en el proceso de medicacion,
mantener un ambiente estéril para prevenir infecciones asociadas a la atencion de la

salud.

Comunicacion (dependencia)
Se le observan facies de incomodidad, sin presentar llanto espontaneo, hipoactivo y

posterior a reanimacion con llanto vigoroso.

Religién
Esta necesidad se valora en los padres, se observa independencia, manifiestan confianza
en gue con sus oraciones su bebé se recuperara mas rapido y no tendra ninguna secuela.

Refiere llevar a cabo la religién cristiana.

Trabajo

No aplicable en el RNP.
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Ocio (riesgo de dependencia)
Ya que por su peso y edad gestacional no se puede estimular a través de sonidos o

movimientos.

Realizacion (dependencia en el binomio)
La situacién actual es algo no previsto como familia, ain se encuentran en un periodo de
negacion, la madre no ha podido realizarse como tal y el neonato no ha desempenado ~ el

rol de hijo dentro de su familia.
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5.2 Diagndstico enfermero, Planificacién, Ejecucion y Evaluacién

FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION

DIAGNOSTICO

PLANEACION

Patron (es):

Respiracion

Datos objetivos:

-Patrén Respiratorio Ineficaz

-Disnea

-clanosis

-presencia de secreciones al nacimiento
-Saturacidn de oxigeno 78%-93%

Datos Subjetivos:

Dominio: 3 Eliminacion e intercambio
Clase: 4 Funcién Respiratoria

Etiqueta diagndstica: 00030 Deterioro del
Intercambio de gases: Exceso o déficit en la
oxigenacidn yfo eliminacidn de didxido de
carbono en la membrana alveolo- capilar

Factor(s) relacionado(s) o
-Patrén respiratoric ineficaz

Caracteristicas definitorias:

-color anormal en la piel

-alteracion de la profundidad respiratoria

- disminucidn del nivel de didxido de carbono

Poblacion en riesgo
-Recién nacido prematuro

Condiciones asociadas
-desequilibric en la ventilacidn perfusidn

CRITERIOS DE RESULTADO

(NOC)

Dominio:
I1: Salud Fisiologica

Clase:

E: Cardiopulmonar

Criterio de resultado:
0415- Estado Respiratorioo Movimiento del aire hacia
adentro y fuera de los pulmones e intercambio alveolar de
diéxido de carbono v oxigeno

Indicador {es)
041501-
Frecuencia
Respiratoria

041532- Vias
aéreas

permeables

041508-
Saturacion de
oxigeno

041513
Cianosis

041515- disnea
de pequefios
esfuerzos

Puntuacion inicial
Desviacion
sustancial del
rango normal
2

Desviacion
sustancial del
rango normal

2

Desviacion
sustancial del
rango normal

2

Grave
1

Grave
1

Puntuacidn
Diana®
Desviacion leve
del rango Normal
3

Desviacion leve
del rango Normal
4

Desviacion leve
del rango Normal
3

Minguno

4

MNinguno
3
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Campo: 2 Fisiologico Complejo
Clase: K Control Respiratorio
Intervencion: Intervenciones para
fomentar la permeabilidad de 1as vias
aéreas y el intercambio gaseoso

3140- Manejo de la via aérea: Asegurar
la permeabilidad de la via aérea

-Administrar aire u oxigeno humidificados,
seqUn corresponda

-Vigilar el estado respiratorio y de
oxigenacion, segln corresponda

3320- Oxigenoterapia Administracion
de oxigeno y control de su eficacia

-Eliminar las secreciones bucales, nasales
y traqueales, segln corresponda

-Administrar oxigeno suplementario segun
ordenss

-controlar la eficacia de 1a oxigenoterapia
{pulsioximetro, gasometria arterial), segin
corresponda

-Observar si se producen lesiones de Ia
piel por la friccion del dispositivo de
oxigeno

El suministro insuficiente de sangre
oxigenada al cerebro y otras estructuras
vitales es lo que mas rapidamente causa

Ia muerte en los pacientes con
insuficiencia respiratoria.
La prevencion de la hipoxemia requiere
una via aérea permeable y segura, asi
como una ventilacion adecuada. todo
paciente con riesgo de aspiracion o con
disnea, debe recibir oxigeno
suplementario.

-Muchas enfermedades, en particular las
enfermedades pulmonares, reducen la
cantidad de oxigeno en el torrente
sanguineo. En tales casos, la
administracion de oxigeno adicional
puede resultar eficaz y es un método
efectivo para prevenir el fracaso de
entubacién en recien nacidos prematuros
con SDR

Criterio de resultado:
0415- Estado Respiratorio: Movimiento del aire hacia
adentro y fuera de los pulmones e intercambio alveolar
de didxido de carbono y oxigeno

Indicador (es)

Puntuacion final

041501- Frecuencia
Respiratoria

041532- Vias aéreas
permeables

041508- Saturacion de
oxigeno

041513 - Cianosis

041515- disnea de
pequefios esfuerzos

Desviacion leve del rango
Normal
4

Desviacion leve del rango
Mormal
4

Desviacion leve del rango
Mormal
3

Minguno
4

Grave
4




3350- Monitorizacion Respiratoria
Recopilacién y analisis de datos de un
paciente para asegurar la
permeabilidad de las vias aéreas y el
intercambio gaseoso adecuado
-Vigilar frecuencia, ritmo, profundidad vy

esfuerzo de las respiraciones

-Observar si se producen respiraciones
ruidosas, como estridor o ronquidos

-Vigilar secreciones respiratorias del
paciente

-Aplicar sensores de oxigeno, no
invasivos con sistema de alarma no
apropiados en pacientes de riesgo,

siguiendo las normas del centro y seglin
este indicado

-Observar si hay disnea y los factores que
la mejoran o empeoran

3390-Ayuda a la ventilacion:
Estimulacion de un esquema
respiratorio espontaneo optimo que
maximice el intercambio de oxigeno y
diéxido de carbono en los pulmones

-Mantener una via aérea permeable

-Colocar al paciente de forma que se alivie
la disnea

-La pulsioximetria es una tecnologia
usada para la medicion de la saturacion
de oxigeno transportado por la
hemoglobina, de una manera no invasiva.

-Es fundamental probar la aspiracion y la
fuente de oxigeno, asi como los
monitores, para evitar el mal
funcionamiento a la hora que sea
necesario usarlo, y evitar cifras incorrectas

Es recomendable colocar el RN de cubito
dorsal( posicién supina) con
hiperextension de la cabeza (levemente
flexionada hacia atras),esta posicion
ayuda a la abertura de las vias aéreas,
facilitando la visualizacién de las cuerdas
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-Colocar al paciente de forma que se
minimicen los esfuerzos respiratorios

-observar si hay fatiga muscular
respiratoria

-Iniciar y mantener el oxigeno
suplementario, segan prescripcién

GPCS55-825-15 Intervenciones de
Enfermeria Durante la reanimacion
Cardiopulmonar en el paciente Neonato
en el segundo y tercer nivel de
Atencion
-Realizar los pasos iniciales de RCP
(Anexo 4)

-Valorar Apnea, Respiratoria, jadeo o
dificultad, y frecuencia cardiaca, no
menosde100ipm

-colocar oximetro en mufieca superior
derecha

-colocar mascarilla con oxigeno y
reservorio

-Mantener 1a cuna térmica precalentada
para la atencion del neonato

-Monitoreo y Vigilancia estrecha de la
temperatura corporal y signos vitales

-Evitar que el neonato sea expuesto a
corrientes de aire o exceso de
frio

vocales, factores importantes en la
intubacién endotraqueal o colocacion de
CPAFP nasal para la ayuda y
complementacion de oxigeno
-Mantener la fuente de oxigeno
cerca de |a nariz del RNP ayuda a
prevenir 1a Hipoxemia

-En la revision sistémica de la guia de
reanimacion de 1a american heart
asociacion RCP, se encontro que

aproximadamente 60 segundos (El minuto
de oro)se consideran pasos iniciales de la
RCP.

Es Fundamental realizar los pasos
iniciales que son secar, calentar, para
mantener la normalidad de la temperatura
del neonato, dar posicion de olfateo al
neonato para posterior abrir |12 via aérea y
continuar con pasos, en este caso no se
requirio llegar a otros pasos,
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FORMATO DE REGISTRO DEL PLAN DE CUIDADOS DE ENFERMERIA

VALORACION DIAGNOSTICO PLANEACION
Patron {es): Dominio: 11 Seguridad y Proteccion CRITERIOS DE RESULTADO
(NOC)
Clase: 6 Termorregulacion
Temperatura o
Dominio: 1l Salud | Clase: | Regulacion Metabdlica
Etiqueta diagnostica: Fisiologica

Datos objetivos:

Temperatura 36.4

Prematuro (incapacidad para regular la
temperatura)
Se observa
subcutaneo
Fluctuaciones de la temperatura ambiental
por intervenciones

Cianosis de lechos ungueales

Falidez moderada

Piel Fria al tacto

Saturacion de oxigeno 78%-93%

disminuciéon de tejido

Datos Subjetivos:

00003 termorregulacién Ineficaz:
Fluctuacién de la temperatura entre la
hipotermia y la hipertermia.

Factor{es) relacionados:
-Incremento de la demanda de oxigeno

Caracteristicas definitorias:
-Cianosis de los lechos ungueales
-Palidez moderada

-Piel fria al tacto

Poblacion de riesgo
-Personas con una cantidad inadecuada de
grasa subcutanea

Condiciones asociadas
-Condicion que afecta la regulacion de la
temperatura

Criterioc de resultado: 0801-Termorregulacion:

recien

nacido: Equilibrio entre la produccion, la ganancia y la
perdida de calor durante los primeros 28 dias de vida

Indicador (es)

080116
inestabilidad de la
temperatura

080105 cambios de
coloracion Cutanea

Puntuacion
inicial *

leve
4
Sustancial
2

Puntuacion
Diana®
Mo
comprometido
4
Mo
Comprometido
4

Dominio: 11 Salud
Fisiologica

Clase: | Regulacién Metabolica

0802: Signos Vitales

. Grado en el que la temperatura, el

pulso, la respiracion y la presion sanguinea estan dentro

d

el rango normal

080201-
Temperatura
Corporal

Desviacion
moderada del
rango normal

3

Desviacion leve
del rango normal
4
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INTERVENCIONES (NIC) /GPC**

FUNDAMENTACION DE LAS INTERVENCIONES

EVALU

ACION

Campo:2 Fisiologico Complejo
Clase: M Termorregulacion
Intervencion:

3900- Regulacion de la Temperatura:
Consecucion y mantenimiente de una
temperatura corporal dentro del rango
normal

ACTIVIDADES:
-Comprobar la temperatura al menos cada
2 horas, segln corresponda

-Observar el color v la temperatura de 1a
piel

-Instaurar un dispositivo de monitorizacién
de temperatura central continua, si es
preciso

-Observar y registrar si hay signos vy
sintomas de hipotermia e hipertermia

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

-Ajustar la temperatura ambiental a las
necesidades del paciente

La temperatura es una funcidn fisiolégica
de suma importancia, que consiste en la
habilidad de mantener un equilibrio entre
la produccion y la perdida de calor para
mantener la temperatura en un rango
normal, por ello es importante manteneria
en vigilancia estrecha

Es de suma importancia mantener la
temperatura adecuada y mas en un
neonato, ya que su inestabilidad en
temperatura puede modificar diferentes
factores como el peso, la demanda de
oxigeno, etc.

Criterio de resultado:

0801-Termorregulacion: recién nacido Termorregulacion:
recién nacido: Equilibrio entre la produccion, la ganancia

y la perdida de calor durante

los primeros 28 dias de vida

Indicador {es)

Puntuacion final

080116 inestabilidad de la
temperatura

020105 cambios de
coloracion Cutanea

No comprometido
4

No Comprometido
4

0802: Signos Vitales: Grado

en el que la temperatura, el

pulso, la respiracion y la presion sanguinea estan dentro
del rango normal

080201- Temperatura
Corporal

Desviacion leve del rango
normal
4

*Se puntuara cada indicador en escala de 1 al 5

** GPC: Se pueden integrar recomendaciones de las Guia de practica clinica

48



VI. PLAN DE ALTA

PLAN DE ALTA DE ENFERMERIA

Nombre: RN. AXXXXXXX FXXxX Fecha:

Edad: Recién Nacido

Diagnostico médico de egreso: Sindrome de Dificultad Respiratoria, Prematurez, Asfixia

Perinatal

Sexo: Femenino

CUIDADOS ESPECIFICOS

ASPECTO A DESARROLLAR

RECOMENDACIONES

COMUNICACION

(Nombre de la Institucion o
persona a quien acudir 0
llamar en caso de urgencia)

En caso de alguna emergencia marcar a doctor y asistir
a Hospital Privado y comunicarse con su Médico de
cabecera Pediatra.

URGENTE
(Identificacion de signos de
alarma o recaida)

-Comunicar a ambos padres que su Temperatura debe
estar en rangos normales para su edad que son de 36 a
37, respectivamente, uso de termometro digital.

-Las convulsiones son una manifestacion que requiere
la atencion de inmediato. No se debe confundir los
temblores por una convulsién de los temblores de
brazos y piernas y los sobresaltos que a veces
presentan los bebés cuando estan despiertos y
dormidos. Si observamos que estos temblores son mas
evidentes o fuertes, no cesan al estimular al bebé
(tocarlo), presentan la mirada fija y sin mover, se debe
consultar con el pediatra de forma rapida

-Cuando observamos que el bebé se encuentra con muy
poco tono muscular(flacidez), tiene un llanto muy débil o
se encuentra muy adormilado (que incluso no se
despierta para sus tomas, apenas se mueve 0 se mueve
mucho menos), debemos consultar con el Pediatra.

-El color de la piel y de las mucosas es algo que nos
puede indicar el bienestar del recién nacido. Cuando
observamos alteraciones en la coloracion, debemos

sospechar la presencia de alguan problema.
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Dependiendo de la coloracion(morada, amarilla o
blanca), el problema puede ser mas urgente o menor
pero lo que si que esta claro es que va a estar fuera de
lo normal y por ello precisara que el bebé sea valorado
por su pediatra

-Signos de infeccion en la zona del cordén umbilical
-enrojecimiento y la inflamacion de la piel alrededor del
cordon

-las secreciones de pus o sangre

-el mal olor

-Si observamos que el bebé succiona mas lentamente
de lo normal o no lacta apenas, no tolera bien el
alimento o rechaza sistematicamente el alimento puede
que esté enfermando, por tanto, debemos observarlo y

avisar a su pediatra

INFORMACION
(Conocimiento de su
enfermedad y medidas de
control)

Egresa como recién Nacido Sano.

Los pacientes prematuros se caracterizan por

inmadurez en la mayoria de sus aparatos y sistemas,
por ende, requieren de mayor atencion y mayor
delicadeza para evitar accidentes, se recomienda estar

en continua vigilancia.

I:zllrlﬁ;g'rA\macic’)n relativa a la | De Preferencia Seno Materno a Libre Demanda o

nutricion) Formula Puramino de acuerdo a las indicaciones de su
pediatra.
Es importante poner a repetir a bebe al terminar cada
toma y posterior repetir, dejarlo de preferencia de lado,
por si llega a tener vomito

AMBIENTE Utilizar medidas de seguridad(no dejar a bebe solo en

(Recomendaciones de mejora
del entorno familiar, laboral y
social)

cama, en portabebés o carriola) poner almohadillas a

sus costados, para evitar caidas, no arropar demas, ni
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dejar descubierto demas,

RECREACION Y TIEMPO
LIBRE

Podemos aprovechar el tiempo para poder realizar

ejercicios de degluciéon y succidn(Anexo 7), o bien

(Practicas recreativas

saludables) ejercicios de funcién motriz o de estimulacion temprana.
(Anexo 8 y Anexo 9)

MEDICAMENTO Y | Se recomienda continuar con vitaminas en casa para la

TRATAMIENTO NO | mama y para el neonato de acuerdo con prescripcion

FACRMACOLOGICO

médica.

ESPRITUALIDAD

(Orientarlo hacia personas,
grupos o instituciones que le
puedan ser de ayuda en este
aspecto)

Se recomienda Grupos de apoyo en crianza materna,
para el apoyo al proceso de adaptacion en casa, apego
y lactancia Materna exclusiva

Nombre del paciente o familiar que recibe la informacion:

Ambos padres de RN

Nombre del profesional de enfermeria: Luz Maria Jara Castillo
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VIl. CONCLUSIONES

Cada afio nacen en el mundo unos 15 millones de bebés antes de llegar a término, es
decir, mas de uno en 10 nacimientos. Aproximadamente un millén de nifios prematuros
mueren cada afio debido a complicaciones en el parto. Muchos de los bebés prematuros
que sobreviven sufren algin tipo de discapacidad de por vida, en particular,

discapacidades relacionadas con el aprendizaje y problemas visuales y auditivos.

El desarrollo de este caso clinico individualizado constituye un método eficaz de
integracion de la teoria y la practica para analizar las respuestas humanas; basado en el
modelo de Virginia Henderson permite valorar al neonato de forma general como ser
biopsicosocial, y de manera focal con las 14 necesidades basicas. Esto permite valorar e

intervenir en sus necesidades alteradas, mediante el uso de las taxonomias.

Es importante sefialar que mediante la investigacion de los temas que contempla el
trabajo, se ampliaron los recursos tedricos y practicos respecto a esta area del
conocimiento, facilitando la identificacion los problemas de salud reales, tratamiento, los
cuidados, y el manejo méas acorde a las necesidades del paciente y su constante evolucion

Estos pacientes por sus caracteristicas son unos de los mas complejos y por lo tanto
requieren de mas cuidados especificos en un lapso menor e inmediato cuando se ve

comprometido su estado de salud, como es en el SDR para evitar su deterioro.

Por ultimo aunque el prondstico y la supervivencia de los nifios prematuros esta
relacionado directamente con la edad gestacional, el peso al nacer y sus diferentes
patologias, es importante la participacion de los profesionales de la salud y es sustancial
sefalar que lo mencionado anteriormente, no puede ser alcanzado Unicamente por la
actuacion de la enfermera, ya que se requiere de un gran equipo de trabajo, personal
experto en el area y sobre todo que exista una coordinacion de todos para poder brindar
esa atencion especializada de manera humanista, proporcionada por el personal de salud

y que espera todo ser humano.

Como parte de la formacion del profesional de enfermeria, el estudio de caso representa
una excelente oportunidad para desarrollar los conocimientos y habilidades adquiridas, por
lo que se exhorta a seguir estudiando y desarrollando el proceso cuidado enfermero, en

este tipo de pacientes y asi mantener actualizado los conocimientos respecto al tema.
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VIll. GLOSARIO DE TERMINOS

e Atelectasicos es un colapso completo o parcial del pulmoén entero o de una parte
(I6bulo) del pulmon. Se produce cuando las pequefias bolsas de aire (alvéolos) que
forman los pulmones se desinflan o posiblemente se llenan de liquido.

e CPAP nasal es un método efectivo para prevenir el fracaso de extubacion en recién
nacidos prematuros. El uso de CPAP nasal junto con administracion temprana de
surfactante podria disminuir la necesidad de ventilacion mecénica en los recién
nacidos pretérmino con enfermedad de membrana hialina.

e Compliance pulmonar- Medicion de la facilidad con que se expanden los
pulmones y el térax durante los movimientos respiratorios, determinada por el
volumen y la elasticidad pulmonar.

e Deshidratacion hipernatrémica neonatal (DHN) es una enfermedad grave y se
asocia con edema cerebral, hemorragia intracraneal y gangrena. El manejo de
estos pacientes es controvertido por las complicaciones que se han reportado si la
correccion de la natremia se lleva a cabo rapidamente.

e Ductus arterioso o conducto arterioso es un pequefio vaso que comunica la
aorta con la arteria pulmonar. Estd normalmente abierto en el feto, pero se cierra
justo después del nacimiento (en la mayoria de los casos durante los primeros tres
dias de vida, aunque puede permanecer abierto hasta varios meses después).

e Emisividad La emisividad, llamada antiguamente emitancia, es la proporcion de
radiacion térmica emitida por una superficie u objeto debido a su temperatura.

e Evisceraciones consiste en la protrusibn de las visceras abdominales,
generalmente epiplon e intestino delgado, debido a una dehiscencia de todos los
planos de la pared abdominal después de una laparotomia.

e Hidrops Fetal con frecuencia es una complicacibn de una forma grave de
incompatibilidad Rh, la cual se puede prevenir. Se trata de una afeccion en la cual
la madre que tiene el tipo de sangre Rh negativo produce anticuerpos para las
células sanguineas Rh positivo de su bebé y estos cruzan la placenta.

e Hipercabia Trastorno que consiste en el aumento de la presion parcial del diéxido de

carbono (COy) en la sangre arterial, por sobre el limite superior normal de 45 mm de

mercurio.
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Hemolisis se define como la destrucciéon prematura y, por lo tanto, acorta la vida
media de los eritrocitos (< 120 dias).
La hipoproteinemia es como consecuencia de la pérdida de proteinas hacia la luz
del tubo digestivo, principalmente debido a las alteraciones de la permeabilidad en
la mucosa intestinal, denominandose entonces como enteropatias perdedoras de
proteinas.
La hiperpotasemia se define como la elevaciéon del potasio plasmatico por encima
de 5,5 mEg/L. Es una alteracién electrolitica que puede determinar complicaciones
clinicas fatales, siendo las mas graves las cardiovasculares y musculares.
Macrosomia fetal se utiliza para describir a un recién nacido que es mucho mas
grande que el promedio. Un bebé al que se le diagnostica macrosomia fetal pesa
mas de 8 libras con 13 onzas (4000 gramos)
RNT (recién nacido de término): aquellos nacidos con 3 38 semanas de gestacion y
< de 42 SDG.
RNPT (recién nacido prétermino): aquellos nacidos con < de 37 semanas.
RNPT (recién nacido postérmino): aquellos nacidos con 3 42 semanas de gestacion.
SDR. Sindrome de dificultad respiratoria ocurre cuando se acumula liquido en
los sacos de aires elasticos y diminutos (alvéolos) de los pulmones. EIl liquido
impide que los pulmones se llenen con suficiente aire, por lo tanto, llega menos
oxigeno al torrente sanguineo.
Oligo Elemento prefijal de origen griego que entra en la formacién de nombres y
adjetivos con el significado de ‘poco’, ‘insuficiente’.
Polihidramnios es la acumulacién excesiva de liquido amniético, que es el liquido
que rodea al bebé en el Utero durante el embarazo.
Servo cunas. Equipo biomédico rodable utilizado para la recepcion y
mantenimiento de la temperatura corporal del recién nacido en sala de partos
Surfactante son compuestos usados en una gran variedad de productos de
limpieza por su capacidad para reducir la dureza superficial del agua. En esencia,
hacen que las moléculas sean mas resbaladizas, por lo que es menos probable que
se adhieran entre si y es mas probable que interactien con el aceite y la grasa.
Triplete Serie de tres éxitos o victorias en un corto periodo de tiempo, en especial
en deporte.
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IX.  ANEXOS

Anexo 1 Escala de Capurro para Valorar la Edad Gestacional

Forma

de la OREJA

(Pabellon)
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Anexo 2. Test de Ballrd Anexo(3)

TABLA 1. Nuevo test de Ballard . Parametros de madurez neuromuscular vy fisicos

Madurez z 0 1 2 3
neuromuscular

Postura = o= o=@ Ciz[: o=

i r [ M R \ [

(muneca) > de 90° 90° 60° % 30° 0°

Rebote de aﬁ\ a& 46. a& vav

brazos 180° 140-180° 110-140° 90-110° <90°

Angulo popliteo & & o> > o ) fom)

180° 180° 140° 120° 100° 90° <90°

ones . 0~ 0 -& -8 -8 -8
Tadn aora o5 0 S 0 S 0D B B
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Anexo 3. Prevencién, diagndéstico y tratamiento de la preeclampsia en segundo y
tercer nivel de atencion GPC IMSS -020-08

B e e P e e e
* -Reportarla lectura mas alta.
Toma de presidn
arterial*
¥
Prosién arterial Sistélica<ld40 walﬂantl!“l:lils:tdﬂr.a:lm
mmHg
[ astdlica =90 mmHg en 2
ﬂﬁtﬂufﬂlmml-h ocasiones

uterinas entra la semana
11 a 13.6 [de contar con

ol racursa).
Acldo Acetisalicilico 80-100 mg diarios I Vigilancla de presidn
Suplementacidn de caldio en poblacién # arterial y deteccidn de
n baja ingesta. I jproteinuria

4

Control prenatal con enfogque
de riesgo de acuerdo a GPC

:

Anexo 4 Intervencionesde enfermeria durante la reanimacion cardiopulmonar en el

paciente neonato en un segundo y tercer nivel de atencion ALGORITMO

GPC SS-825-18
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Valoracion del recién nacido ]

Respuesta alos
pasos iniciales A

«  Gecar

«  Calentar

Abrir la via afres

Monitarizacian del recién
nacida:

1. Mantener eutermia

2. Monitorizacion  de
sipnos vitales

3. Vigilar patron
respiratorio

|

[ Lactancia materna ]

Factores de riesgo:
«  Riesgo perinatal
+  Transicién

neonatal

NO

V

[ Lactancia materna ]

M

v

Activar sistemna de
emergencia

Maniobras de regnimacién cardiopulmonar:
B. Verificar v oxigenar
C. Iniciar las compresiones
D, Administrar epinefrina y/o valumen

v

Limitacidn de dafio
Muerte
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Signos clinicos

Aleteo nasal

Quejido
respiratorio

Tiraje
intercostal

Retraccion
esternal

Disociacion
toracoabdominal

Anexo 5. Escala de Silverman

0 punto

1 punto

Ausente

Ausente

Sin retraccion

Sincronizado

Audible con el
estetoscopio

Apenas visible

Apenas visibles

2 puntos

Marcada

Audible

Marcada

Retraso en
inspiracion

Anexo 6. Test de Apgar

Bamboleo
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TEST DE  puntuacion
APGAR  °
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respuesta a respues

sonda
flaccido &
tono n
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color
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Anexo 7 Ejercicios para mejorar reflejos de succion y deglusion



)

iSF Exercicis per estimular el moviment
" de la llengua després de tallar el frenet
en lactants
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Revisado por Maria Berruezo. Asesora de Lactancia de ALBA.
Colaboraciones: Rosa Sampayo, fonoaudidloga y terapeuta miofuncional, . S.B.
Durhand,
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Anexo 8, ejercicios para Estimular los sentidos y mejorar la funcion motriz en RNP

¢ Estimulacion del olfato: antes de darle el pecho, ponle un poco de leche debajo de la
nariz con tu dedo. También puedes pasarle una esponjita impregnada con aromas

agradables por todo su cuerpo.

e Estimulacion de la audicion: mira a tu bebé y hablale mientras come para llamar su

atencion. También puedes sacudirle un sonajero delante de ély dejarle que lo coja.

¢ Estimulacion de la vista: colocar objetos colgantes y moviles sobre su cuna para que los
siga con la mirada. También puedes mover objetos brillantes y llamativos de un lado a

otro y para arriba y abajo delante de éL

e Estimulacion tactil: acaricia al bebé desnudo con objetos de diferentes texturas, frotale
los pies y hazle cosquillas. También puedes pasar por su piel una toalla mojada fria y una

caliente para que perciba los cambios de temperatura.

Reproduccidn asistida ORG
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Anexo 9. Ejercicios para fortalecer la motricidad,

Fortalecer el cuello: acuesta al bebe boca abajo y acariciale la espalda desde la nuca
hasta la zona lumbar para que enderece la cabeza y el tronco. También es importante
empezar a cogerlo en posicion vertical para que pueda sostener su propia cabeza.

Fortalecer las manos: acuesta al bebé boca arriba, acariciale las manos para que intente
abrirlas y coger uno de tus dedos. Cuando legre agarrarse a tu dedo pulgar, tira

suavemente para levantarle un poco y que se agarre con mas fuerza.

Fortalecer los brazos: acuesta al bebé boca arriba, coge sus manitas y extiende los brazos
hacia arriba, hacia abajo, hacia los lados y luego crizalos sobre su pecho, todo esto con

movimiento muy suaves.

Fortalecer las piernas: puedes hacer los mismos movimientos suaves que con los brazos.
También puedes doblar sus rodillas, Llevar las piernas hacia el abdomen y extenderlas de
nuevo. Este ejercicio, ademas, favorecera el transito intestinal del bebé en caso de ir

estrefido.

Reproduccidn asistida ORG
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