ESCUELA DE ENFERMERIA “MARIA ELENA MAZA
BRITO” DEL INSTITUTO NACIONAL DE CIENCIAS
MEDICASY NUTRICION “SALVADOR ZUBIRAN".

CON ESTUDIOS INCORPORADOS A LA UNAM, CLAVE 3049-
12
PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

APLICADO A UN PACIENTE PREMATURO CON
SINDROME DE DIFICULTAD RESPIRATORIA.

Que para obtener € titulo de
LICENCIADO EN ENFERMERIA Y OBSTETRICIA.
Presenta:

MARIA ALICIA FARFAN CASTANEDA
N° de Cta. 400500746

DIERECTOR DEL TRABAJO

LIC. ENF. FLORITA LOPEZ CARVAJAL

M éxico, Octubre 2006.

Al



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

Introduccion
Justificacion
Objetivos
Metodologia del trabajo
Marco tedrico
Proceso enfermero
Caso clinico

Plan de cuidados
Plan de alta
Conclusiones
Glosario
Bibliografia

Anexos

8-27

28 -37

38 -49

50 -52

53

54 -55

56 -57

58-84

A2



INTRODUCCION

El embarazo es € estado materno que consiste en llevar un feto en desarrollo

dentro del cuerpo.

La edad gestacional se expresa en semanas cumplidas. Esto hace contraste con la
edad del desarrollo fetal, que es la edad calculada a partir del momento de la

implantacion.

El aparato respiratorio comienza a formarse desde la cuarta semana de gestacion
hasta las 32 semanas aproximadamente, en un recién nacido de termino, aunque
dentro de las cusas mas frecuentes que presentan |0s neonatos prematuros, es la

dificultad respiratoria, mostrando su incidencia en masculinos menores de 1.500

kg.

Es una afeccion pulmonar que ataca principalmente a los bebes prematuros y

ocasiona unadificultad respiratoria (membrana hialina).

Es méas comun en hombres que en mujeres. Las cifras de mortalidad son variables
y dependen ademés de factores como la calidad de atencion prenatal.
Actuamente, la enfermedad en EU: aporta en los neonatos muertos y a un 50-

70% de |os prematuros.

L as cinco primeras causas de mortalidad neonatal son:

Sindrome de dificultad respiratoria con unatasa de 1.53 por 1000 nacimientos.
Sindrome de la aspiracion masiva 0.81%

Septicemia del recién nacido 0.71 por 1000 nacimientos

Inmadurez extrema 0.46%

Anomalias congénitas multiples 0.36%
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Este proceso de enfermeria esta basado en la metodol ogia, en los conocimientos y
la observacion, con respecto a la atencidn de un neonato con un diagnéstico (Dx)
médico de PREMATUREZ CON SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA, En la unidad de cuidados intensivos neonatales (UCIN) del
hospital de lamujer; con € que se elabord un plan de cuidados individualizados y
especificos mediante la elaboracion de un diagnéstico de enfermeria de acuerdo a
cada necesidad que se identifica en el paciente, con la valoracion de enfermeriay

lateoria de | as catorce necesidades que plantea Virginia Hender son.
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JUSTIFICACION

Este proceso de atencion de enfermeria es elaborado durante el Servicio Socia de la
Licenciatura en Enfermeria, en e Hospital de la mujer, Por medio de esta
investigacion logre conocer y difundir todo lo relacionado con el diagndstico del
paciente , que en este caso es PREMATUREZ CON SINDROME DE
INSUFICIENCIA RESPIRATORIA, con la finalidad de brindar una atencion de
calidad y calidez de manera eficaz, para ayudar a restablecer su salud asi como para
poder responder preguntas de forma adecuaday con bases cientificas, ya que € inicio
de los cuidados, sera el resultado de la evolucion.

También este proceso de atencién de enfermeria se realiza en base a los lineamientos
marcados por el programa anual de trabajo, asi como para cumplir con un requisito

indispensable para latitulacion.
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

= Aplicar el proceso de atencion de enfermeria, a un neonato con Sindrome de
Dificultad Respiratoria, basado en el modelo Virginia Henderson, para que €l

paciente se recupere en el menor tiempo posible.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Brindar un cuidado integral y holistico a paciente, para una pronta

recuperacion

o ldentificar las necesidades del paciente para brindar el cuidado especifico y

lograr que €l paciente mantenga una buena calidad de vida.
o Contar con un Proceso de Atencion de Enfermeria de Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria para que €l persona lo tenga como base de

consulta

o Conocer la patologia, €l tratamiento, y los cuidados en un paciente neonato

con Sindrome de Insuficiencia respiratoria.
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3. METODOLOGIA DEL TRABAJO

La seleccién del paciente se realizd en e servicio de Cuidados Intensivos
Neonatales (UCIN) en el Hospital de la Mujer con una patologia de sindrome de
dificultad respiratoria en un nifio prematuro.

Tomando como fuente de informacion la siguiente:

Q

Q

Seleccidn de paciente durante la estancia hospitalaria.

Datos adquiridos a través de la madre, y € equipo interdisciplinario,
obteniendo datos objetivosy subjetivos.

Exploracion fisicaal paciente.

Valoracion de enfermeria basado en las catorce necesidades que propone
latedrica Virginia Henderson.

Revisién bibliogréfica

Consulta de expediente médico

Analizar cada necesidad para estructurar los diagnodsticos de enfermeria
establecidos por laNANDA Internacional.

Elaboracion de un plan de atencion y cuidados para la aplicacion de
intervenciones de enfermeriaen el paciente.
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4. MARCO TEORICO
Qué es el proceso enfermero y porqué hay que aprenderlo?

El proceso enfermero consta de cinco pasos. valoraciéon, diagnéstico,
planificacion, gjecucion, y evaluacion- es una forma dindmicay sistematizada de
brindar cuidados enfermeros. Eje de todos los abordaes enfermeros, el proceso
promueve unos cuidados humanisticos, centrados en unos objetivos (resultados) y

eficaces.

También impulsa a las enfermeras a examinar continuamente lo que hacen 'y a

plantearse como pueden mejorarlo.
EL PROCESO DE ENFERMERIA

La ciencia de enfermeria se basa en un sistema amplio de teorias. El proceso de
enfermeria es el método mediante el cual se aplica este sistema a la practica de
enfermeria. Se trata de un enfoque deliberativo para la resolucion de problemas
que exige habilidades cognitivas, técnicas e interpersonales y va dirigido a cubrir

las necesidades del cliente o del sistema familiar.
DEFINICION

El Proceso de Enfermeria es € sistema de la préactica de enfermeria, en el sentido
de que proporciona el mecanismo por € que € profesional de enfermeria utiliza
sus opiniones, conocimientos y habilidades para diagnosticar y tratar la respuesta

del cliente alos problemas reales o potenciaes de la salud.
OBJETIVO

Proporcionar un sistema dentro del cud se puedan cubrir las necesidades

individuales del cliente, de lafamiliay de la comunidad.
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ORGANIZACION
Se organiza en cinco fases.

e valoracién

o diagnéstico

e planificacion
e gecucion

e evauacion.

El proceso enfer mero:

o Tiene enfoque holistico, amplio, que valora € cuerpo, la mente y €l
espiritu y pretende potenciar al maximo la capacidad de las personas para
hacer actividades que para ellas son importantes

o Considera principalmente, como se ven afectadas las personas por los
problemas de funcionamiento de los érganos y sistemas (respuestas
humanas)

o Secentraen ensefiar amejorar € funcionamiento y a ser independiente

o Requiere la consulta con los médicos para € tratamiento de la enfermedad
0 traumatismo

o Leinteresan las personas, sus seres allegadosy |os grupos

Se puede definir como:

Una investigacion cuyo objetivo es examinar una situacion, un fenémeno, una
duda o un problema para llegar a una hipétesis o conclusion sobre €elo, que
integre toda la informacion disponible y que por tanto se pueda justificar de forma

convincente. (Kurfiss 1988).

El razonamiento |6gico y reflexivo en relacion con lo que hacemos u opinamos.
(Ennis 1995)
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Etapas de proceso

VALORACION

La Valoracion es el primer paso del Proceso de Enfermeriay se puede describir
como el proceso organizado y sistemético de recogida de datos procedentes de
diversas fuentes para anadlizar €l estado de salud de un cliente. Consta de dos

componentes: recogida de datos y documentacion.

OBSERVACION

La observacion sistematica consiste en e uso de los sentidos para adquirir
informacion sobre € cliente, sus seres queridos, e entorno y las interacciones

entre estas tres variabl es.

La observacion es una habilidad que exige disciplina y practica por su parte.

Exige una amplia base de conocimientosy el uso consciente de |os sentidos:

Vista. Abrasiones, ausencia de partes del cuerpo, dientes rotos o ausentes,

bastones, estornudos, €tc.

Oido. Estallido, eructo, tos, llanto, pena o depresion, tartamudeo, silbido, bostezo,
etc.

Olfato. Alcohoal, olor axilar, hemorragia, olor del aliento o del cuerpo, medicina,

secrecion purulenta, etc.

Sensibilidad. Aspereza, frialdad, mojado, dolor, hinchazon, bultos, temperatura,
etc.
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EXPLORACION FiSICA
Laexploracion del profesional de enfermeria se concentra en:

o mayor definicién de la respuesta del cliente a proceso de la enfermedad
especialmente de aquellas respuestas susceptibles a las intervenciones de
enfermeria

« establecimiento de los datos basicos para la evaluacion de la eficaciade las
intervenciones de enfermeria

o comprobacion de los datos subjetivos obtenidos durante la entrevista o

cualquier otrainteraccion entre profesional de enfermeriay cliente.
Técnicas de valoracion fisica

Inspeccidon. Exploracion visua de un paciente para determinar estados o

respuestas normales y no habituales o anormales.

Palpacion. El uso del tacto para determinar caracteristicas de estructuras del

organismo.
Percusion. Golpear una superficie del cuerpo con los dedos para producir sonidos.

Auscultacion. Escuchar sonidos producidos por €l organismo solo con € oido o
con un estetoscopio.

Il. DOCUMENTACION

Objetivos de la documentacion:

-favorece la comunicacion

-facilitala prestacion de una asistencia de calidad a paciente

-proporciona mecanismos para la evaluacion de la asistencia
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-formaun registro legal permanente
-fuente de datos para lainvestigacion.
Directrices para la documentacion

- Escriba las anotaciones de forma objetiva, sin sesgos, juicios de valor ni
opiniones personales.

- Incluya informaci6n importante compartida con usted por € cliente o lafamilia

- Documente informacion suficiente para apoyar sus interpretaciones del aspecto y
conducta del cliente

- BEvite generalizaciones, incluyendo términos globales como bueno, regular,
habitual, normal

- Describa los halazgos de la forma mas completa posible, incluyendo
caracteristicas definitorias como tamafio y forma

- Documente los datos de forma claray concisa, evitando informacién superfluay
fraseslargasy prolijas

- Escriba las anotaciones a mano 0 a maquina de formalegible y en tintaindeleble
- No manipule €l registro clinico

- Las anotaciones deben ser correctas gramatical y ortograficamente

- No deje espacios que permitan a otros introducir informacion en sus anotaciones
- Identifique correctamente |as entradas posteriores

- Sea meticuloso en la documentacién de la informacion que ha comunicado a un
meédico

- Cuando un cliente no coopera o decide no seguir e régimen de tratamiento
recomendado, proporcione descripciones compl etas.
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DIAGNOSTICO

Definiciones relacionadas con el diagndstico

Diagnosticar: emitir un juicio y nominar los problemas de salud reales y

potenciaes o los factores de riesgo basandose en las evidencias de la val oracion.

Diagnostico: es basicamente una exposicion que identifica la existencia de un
estado no deseable.

Ademés de referirse ad segundo paso del proceso enfermero, la paabra
diagnostico puede significar dos cosas. 1) €l proceso de analizar los datos y unir
las claves relacionadas para emitir juicios sobre los problemas de salud (la
habilidad para diagnosticar se adquiere mediante la educacion, la préctica, la
experiencia y la aplicaciéon de los principios del pensamiento critico), o 2) €

resultado diagnostico.

Diagnostico Real: juicio clinico sobre una respuesta individual, familiar o de la
comunidad ante problemas reales o potenciales de la salud o ante procesos de la

vida

Diagnostico definitivo: el diagnostico mas especifico y correcto.

Diagnostico enfermero: juicio clinico sobre la respuesta de un individuo, familiao
comunidad a problemas de salud reales o potenciales o a procesos vitales. Los
diagndsticos enfermeros proporcionan la base para la seleccion de intervenciones

enfermeras paralograr los resultados de |os que la enfermera es responsabl e.

Procesos vitales. acontecimientos o cambios que ocurren durante la vida de una

persona (p. €., crecer, madurar, tener hijos, etc.).
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Diagnostico médico: problema de salud que requiere e diagnodstico definitivo de
un meédico capacitado. Normalmente los diagnosticos médicos se refieren a
problemas con Organos o sistemas (enfermedad, traumatismo) y no siempre

requiere de cuidados enfermeros.

Dominio enfermero: acciones que la enfermera estd4 legamente autorizada a
realizar. También puede referirse a los diagnosticos que una enfermera esta

autorizada aformular.

Dominio médico: actividades y acciones que el médico esta |egalmente capacitado

parallevar a cabo.

Intervenciones definitivas: €l tratamiento mas especifico requerido para prevenir,

resolver o manejar un problema de salud.

Resultado: efecto de las intervenciones prescritas o plan de cuidados.
Normalmente se refiere a efecto deseado de las intervenciones, es decir, la

prevencion, resolucion o manejo del problema.

Factor relacionado: algo que se sabe que esta asociado a un problema de salud

especifico.

Factor de riesgo: algo que se sabe que causa o contribuye a un problema

especifico.

Diagndstico de riesgo (potencial): problema de salud que puede desarrollarse si no

se toman medidas preventivas.

Diagnostico de salud: juicio clinico sobre un individuo, familia o comunidad en

transicién desde un nivel especifico de salud a otro mayor.
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1 PROCESAMIENTO DE DATOS

» clasificacién; mientras evalla a un cliente, €l profesional de enfermeria
acumula un gran volumen de datos. Es posible que e profesional de
enfermeria encuentre grandes dificultades para manejar este volumen total.
La clasificacion consiste en dividir la informacion en clases concretas.
Algunos gemplos son los sistemas corporales, los patrones de salud
funcional, los datos historicosy los sintomas importantes.

e interpretacion; consiste en la identificacion de datos importantes, en la
comparacién con patrones 0 normas y en el reconocimiento de pautas o
tendencias.

o validacion; en esta fase el profesiona de enfermeria intenta confirmar la

exactitud de lainterpretacion de los datos.

« validacion con € cliente o con sus seres queridos
« validacion con otros profesionales

o validacion con fuentes de referencia

Errores en el proceso diagnostico
& Datos incorrectos o incompletos
e problemas de comunicacion

barreralinguistica
argot o jerga
preguntas sesgadas

ocultacién de informacion

o W DN

distracciones

& Interpretacién erronea de los datos
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e utilizacién de solo un indicio o una observacién para hacer deducciones
prematuras
e permitir que preuicios o predisposiciones personales influyan en la

interpretacion de los datos
& Falta de conocimiento clinico o de experiencia

e (ue no se retinan datos fundamentales
e (ue seagrupen indicios de formaincorrecta

e queseinterpreten losindicios de formaincorrecta

2 REDACCION DE UN DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

| enunciado: la respuesta humana, identifica la forma en que € cliente responde a
un estado de salud o de enfermedad. Esta clausula indica las necesidades que
deben cambiar en un cliente en particular gracias a las intervenciones de

enfermeria

Il enunciado: factores relacionados o de riesgo (etiologia), con € fin de prevenir,
reducir o aliviar una respuesta en € cliente, el profesional de enfermeria debe
saber porqué esta sucediendo. Los factores relacionados identifican los factores
fisiolégicos, psicolégicos, socioculturales, ambientales o espirituales que se cree
pueden ser la causa de la respuesta observada en el cliente o que contribuyen a
ella; factores de riesgo son aquellos que predisponen a un individuo, familia o

comunidad a un acontecimiento nocivo.

L os factores relacionados ayudan a identificar las variables que contribuyen a la
presencia de respuestas humanas. También sugieren intervenciones de enfermeria

especificas que evitaran, corregiran o aliviaran la respuesta.
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L as intervenciones de enfermeria son estrategias concretas disefiadas para ayudar
al cliente a conseguir los objetivos. Se basan en el factor o factores identificados
en las exposiciones de diagnosticos de enfermeria. Por tanto las intervenciones de
enfermeria definen las actividades necesarias para eliminar los factores que

contribuyen alarespuesta humana.

Tiposdeintervenciones de enfermeria
Interdependientes
Definen las actividades que el profesiona de enfermeria realiza en cooperacion
con otros miembros del equipo de atencion sanitaria.
Las intervenciones pueden suponer la colaboracion con asistentes sociales,
dietistas, terapeutas, técnicos y médicos, y pueden afiadir detalles acerca de como

se van allevar acabo las indicaciones promovidas por el médico.

Independientes
Son las actividades que pueden llevar a cabo los profesionales de enfermeria sin

unaindicacion del médico. El tipo de actividades que el profesional de enfermeria
puede ordenar de forma independiente estan definidas por los diagndsticos de

enfermeria

Caracteristicas de las intervenciones:

El plan esindividualizado

El plan es individualizado mediante el enfoque en € factor relacionado. El factor
relacionado o de riesgo especifica el origen de la respuesta humana y marca la
direccion paralas intervenciones de enfermeria concretas.

El plan se centra en las fuerzas y debilidades del cliente. Para la planificacion de
los cuidados sera preciso identificar y utilizar los valores positivos del cliente.
Entre las fuerzas se pueden incluir la motivacion, inteligencia, apoyo familiar,

educacién y recursos econdmicos.
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El plan es individualizado mediante € enfoque en la gravedad y urgencia del
estado del cliente. En ocasiones, es posible que la gravedad o la urgencia del
problemade cliente influyan en la actuacion de enfermeria.

El plan se desarrolla conjuntamente con otros

Participacion del cliente. La participacion del mismo en el desarrollo de objetivos
aumenta la posibilidad de individualizar |as intervenciones de enfermeria.
Participacion de los seres queridos. Esto resulta especiamente (Util
cuando € cliente no es capaz de expresar preferencias ni de hacer
sugerencias debido a trastornos en el nivel de conciencia , barreras

linguisticas, déficit de comunicacion o a otras razones.

Participacion de otros prestadores de atencion sanitaria. La aportacion de una
perspectiva diferente o de la experiencia de otros con un cliente , puede ser Util
para resolver problemas y determinar intervenciones que sean especificas para €

cliente.

El plan reflgjala préctica actual de la Enfermeria

Las intervenciones de enfermeria tienen una justificacion cientifica. Esta
justificacion se desarrolla a partir de su base de conocimientos, que incluye las
ciencias naturales, de la conductay de las humanidades.

El plan establece la continuidad de la atencion. Cualquier diferencia de opinién

debe ser resuelta parafavorecer la continuidad en la atencion.

{ HYPERLINK "http://www.umn.edu/espencylarticle/001563.htm" } A7



EJECUCION

La fase de gecucion comienza después de haberse desarrollado e plan de
cuidadosy esta enfocado en € inicio de aquellas intervenciones de enfermeria que
ayudan al cliente a conseguir los objetivos deseados.

Lagecucion se lleva a acabo en tres etapas:

Preparacion

Intervencion

Documentacion

Etapa 1: Preparacion

La primera etapa de la fase de g ecucién le exige que se prepare para comenzar las
intervenciones de enfermeria. Esta preparacion consiste en una serie de

actividades;

Revision de las intervenciones de enfermeria para asegurarse de que son
compatibles con el plan de cuidados establecido

Antes de la prestacion de la asistencia, revise € plan de cuidados. Esto le
permitira determinar si las intervenciones son suficientes para el clientey si son
compatibles con las intervenciones de otros profesionales de la atencién sanitaria

Andlisisdel conocimiento de enfermeriay de las habilidades necesarias

Después de revisar las intervenciones en e plan de cuidados, debe identificar el
nivel de conocimientos y tipos de habilidades exigidas para la €jecucion.
Determine s tiene € conocimiento necesario y si puede poner en practica las

habilidades o los recursos que necesitara para prestar |os cuidados.

Reconocimiento de las complicaciones potenciales asociadas a actividades de

enfermeria concretas

El inicio de determinados procedimientos de enfermeria puede Illevar consigo

riesgos potenciaes para el cliente. Se necesita conocer las complicaciones mas
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habituales asociadas a las actividades especificadas en las intervenciones de

enfermeriadd cliente.

Proporcionar |0s recursos necesarios

En e momento de prepararse para iniciar unaintervencion de enfermeria, hay que
tener en cuenta algunas cuestiones acerca de |0s recursos, como son el tiempo, €l

profesional y el material.

Preparacion de un entorno seguro que conduzca a los tipos de actividades

necesari os.

La gecucion con éxito de las intervenciones de enfermeria exige un entorno en el

gue €l cliente se sienta cOmodo y seguro.

Bienestar. La creacion de un ambiente agradable debe tener en cuenta tanto
componentes fisicos como psicosociales. Entre las preocupaciones fisicas se
encuentran e entorno inmediato, intimidad, ruido, olor, iluminacion y
temperatura.

Seguridad.

Grado de movilidad. El grado de movilidad del cliente puede verse afectado por
una enfermedad o un traumatismo, por limitaciones externas como la traccion o

las escayolas o por la necesidad de conservar la energia o e equilibrio.

Déficit sensoriales. El cliente que tiene una disminucion de la percepcion visual,

auditiva, olfativa o téctil puede presentar riesgo de lesion.

Niveles de conciencial orientacion. Los clientes con niveles de conciencia
reducido o desorientados, a menudo requieren una atencion especia o
intervenciones que fomenten su salud. Ciertas respuestas exigen la realizacion de

adaptaciones de su entorno para evitar las lesiones.
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Etapa 2: Intervencién

Refuerzo de las cualidades. Se estudian las cualidades del cliente, sus problemasy
las relaciones con los demas.

Ayuda en las actividades de la vida diaria. El bafio, €l uso del W.C., €
acicalamiento, e vestido la alimentacion y la deambulacion son consideradas
actividades de la vida diaria. Muchos clientes necesitan la atencion de enfermeria
porque existe algun problema que interfiere con su capacidad de cuidar de si

mismos.

Supervision del trabgjo de otros miembros del equipo de enfermeria. Como
coordinador del equipo de enfermeria, € profesiona titulado es legalmente

responsabl e de |a prestacién de los cuidados de enfermeria.

Comunicacion con otros miembros del equipo de atencién sanitaria. El
profesional de enfermeria titulado es responsable de coordinar la atencion del
paciente para asegurar la continuidad y un enfoque organizado que resuelva los

problemas del cliente.

Educacion. El proceso de enseflanza-aprendizaje para e cliente, incluye la
adquisicion de nuevos conocimientos, actitudes y habilidades y cambios de

conducta relacionados.

Prestacion de cuidados para conseguir |os objetivos del cliente.

Etapa 3: Documentacion

La eecucion de intervenciones de enfermeria debe ir seguida de una
documentacion completa y exacta de los acontecimientos gque tienen lugar en esta

etapa del proceso de enfermeria.
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EVALUACION

Laevaluacién es la fase final del proceso de enfermeriay se produce siempre que

el profesional de enfermeriainteracciona con € cliente.
Evaluacion
Criterios de determinacion

Laevaluacion es sisteméaticay continuada.
Las respuestas del cliente alas actuaciones se documentan.
Se evalla la efectividad de las actuaciones en relacion con los objetivos,

Se utilizan los datos de la evaluacidon continuada para revisar diagnosticos,
objetivosy el plan de cuidados, segun las necesidades.

L as revisiones de diagndsticos, objetivosy del plan de cuidados se documentan.

El cliente los seres queridos y |os prestadores de |a atencion sanitaria participan en

el proceso de evaluacion, cuando esté indicado.

La evauacion se puede llevar a cabo como parte del proceso de enfermeria
cuando se compara el estado de salud del cliente con |os objetivos definidos por €l

profesional de enfermeria.
Laevaluacion se lleva a cabo planteando una serie de preguntas:

Se consiguio el objetivo establecido en el plan de cuidados ? Tras la obtencién de
los datos, compare e estado de salud actual del cliente con los objetivos
identificados en el plan de cuidados.

Si larespuesta es no, eran adecuados |0s objetivos ? En ocasiones no se consigue
el objetivo, por que e diagnéstico de enfermeria o las actuaciones no eran
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adecuados. El objetivo que se definié con €l cliente puede no ser ya aplicable para
|las necesidades del cliente.
En ocasiones, los cambios en las circunstancias o € estado del cliente invaidan €

objetivo y exigen un cambio en el plan de cuidados.

Seresolvié el diagnostico de enfermeria ?

S la respuesta es no, eran exactas las respuestas humanas y los factores
relacionados del diagnéstico de enfermeria?. En ocasiones € cliente no consigue
el objetivo porque e diagndstico de enfermeria no es exacto, aplicable o
adecuado.

Eran adecuadas las actuaciones ? Al estudiar y evaluar cada parte del plan de
cuidados, incluidos los objetivos y los diagnésticos de enfermeria, juzgara

también |as actuaciones.

Si larespuesta es no, sera necesario revisar el plan de cuidados ? La evaluacion de
la consecucion de los objetivos lleva a profesional de enfermeriaalarevision del

plan de cuidados mediante el Proceso de Enfermeria.

Evaluacion de la calidad de los cuidados y del Proceso de Enfermeria

La garantia de calidad y €l proceso de mejoria de la misma utilizan los mismos

pasos que el Proceso de Enfermeria.

Valoracion. ¢Cud es el proceso que necesita ser mejorado? ¢Qué informacion se

debe reunir para comprender este proceso? ¢Quién la debe reunir y cuando?

Diagnéstico. Basandose en los datos de valoracion, ¢cudl es €l problema que esta
impidiendo unos cuidados de calidad? ¢Qué esta provocando la elevacion de los
costes, el descontento de los clientes y los profesionales, los retrasos o las
pérdidas?
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Planificacion. ¢Qué cambios sugiere el equipo paramejorar € proceso? ¢COmo se
realizarédn estos cambios? ¢Quién es necesario que participe en € proceso de

cambio? ¢Como sabremos que los cambios han tenido éxito?

Ejecucion. En esta fase, se gecutan los cambios después de una meticulosa

preparacion, planificacion y comunicacion.
Evauacion. En esta fase, como el Proceso de Enfermeria, consiste en determinar

la eficacia del cambio. Se relinen més datos y se comparan con los datos de

valoracion para determinar si se ha producido mejoria.
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1. Biografia de Virginia Henderson.

Virginia nacio en 1897 en Kansas (Missouri). Se gradud en 1921 y se especializo
como enfermera docente. Esta tedrica de enfermeria incorpord los principios

fisioldgicos y psicopatol 6gicos a su concepto de enfermeria.

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como : " La Unica
funcion de una enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo , en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a su salud , su recuperacion o
una muerte tranquila , que éste redizaria sin ayuda s tuviese la fuerza , la
voluntad y el conocimiento necesario . Y hacer esto de tal forma que le ayude a

ser independiente |o antes posible”.

L os elementos mas importantes de su teoria son :

- Laenfermera asiste alos pacientes en las actividades esenciales para mantener la

salud, recuperarse de la enfermedad, o alcanzar la muerte en paz.

o Introduce y/o desarrolla e criterio de independencia del paciente en la
valoracion de la salud.

o ldentifica 14 necesidades humanas basicas que componen "los cuidados
enfermeros’, esferas en las que se desarrollan |os cuidados.

o - Seobservaunasimilitud entre las necesidades y |a escala de necesidades
de Maslow , las 7 necesidades primeras estan relacionadas con la
Fisiologia , de la 8 a la 9? relacionadas con la seguridad , la 102
relacionada con la propia estima , la 112 relacionada con la pertenencia 'y

desde la 122 ala 142 rel acionadas con la auto-actualizacion .
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L as Necesidades Humanas Basicas sequn Henderson , son :

1°.- Respirar con normalidad.

2°.- Comer y beber adecuadamente.

3°.- Eliminar los desechos del organismo.

4°.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada.
5°.- Descansar y dormir.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada

7°.- Mantener latemperatura corporal.

8°.- Mantener la higiene corporal.

9°.- Evitar los peligros del entorno.

10°.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones.

11°.- Ejercer culto aDios, acorde con lareligion.
12°.- Trabgjar de forma que permita sentirse realizado.
13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio.

14°.- Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un desarrollo
normal de lasaud.

Partiendo de la teoria de las necesidades humanas bésicas, |a autora identifica 14
necesidades basicas y fundamental es que comporten todos |os seres humanos, que
pueden no satisfacerse por causa de una enfermedad o0 en determinadas etapas del

ciclovita , incidiendo en ellas factores fisicos, psicol6gicos o sociales .
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Normalmente estas necesidades estan satisfechas por |a persona cuando ésta tiene
el conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirlas (independiente), pero
cuando algo de esto fata o fala en la persona, una 0 mas necesidades no se
satisfacen, por lo cual surgen los problemas de Salud (dependiente). Es entonces
cuando la enfermera tiene que ayudar o suplir a la persona para que pueda tener
las necesidades cubiertas. Estas situaciones de dependencia pueden aparecer por
causas de tipo fisico, psicolégico, socioldgico o relacionado a una fata de

conocimientos.

Virginia Henderson parte del principio de que todos los seres humanos tienen una
serie de necesidades basicas que deben satisfacer dichas necesidades son
normal mente cubiertas por cada individuo cuando esta sano y tiene los suficientes

conocimientos paraello.

Segun este principio, las necesidades basicas son las mismas para todos los seres
humanos y existen independientemente de la situacion en que se encuentre cada
individuo. Sin embargo, dichas necesidades se modifican en razon de dos tipos de

factores:

o Permanentes. edad, nivel deinteligencia, medio socia o cultural,
capacidad fisica.

o Variables: estados patol 6gicos :

o Fataagudade oxigeno.

o Conmocion (inclusive el colapso y las hemorragias).

o Estados de inconsciencia (desmayos, coma, delirios).

o Exposicién al frio o calor que produzcan temperaturas del cuerpo
marcadamente anormales.

o Estados febriles agudos debidos a toda causa.

o Unalesionlocal, herida o infeccidn, o bien ambas.

o Unaenfermedad transmisible.

o Estado preoperatorio.

o Estado postoperatorio
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o Inmovilizacion por enfermedad o prescrita como tratamiento.

o Dolores persistentes o que no admitan tratamiento.

Las actividades que las enfermeras realizan para suplir o ayudar a paciente a
cubrir estas necesidades es o que Virginia Henderson denomina cuidados basicos
de enfermeria. Estos cuidados basicos se aplican a través de un plan de cuidados

de enfermeria, elaborado en razdn de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencion:

como sustituta, como ayuda 0 como comparfiera.

Su principa influencia consiste en la aportacion de una estructura tedrica que
permite el trabgo enfermero por necesidades de cuidado, facilitando asi la
definicion del campo de actuacion enfermero, y a nivel mas préactico , la
elaboracion de un marco de valoracion de enfermeria en base a las catorce

necesidades humanas basicas .

Definicion de Henderson de los 4 conceptos bésicos del Metaparadigma de

enfermeria
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Persona:

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una

muerte en paz, la personay lafamilia son vistas como una unidad.

La persona es una unidad corporal/fisica y mental, que esta constituida por

componentes biol 6gicos, psicolgicos, socioldgicosy espirituales.

Lamentey el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados

como una unidad.

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia .Tiene
una serie de necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza, deseos ,

conocimientos para realizar las actividades necesarias para unavida sana .
Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi mismo incluye las responsabilidades

de la comunidad de proveer cuidados.
Salud:

La calidad de la salud, mas que la vida en si misma, es ese margen de vigor fisico
y mental, 10 que permite a una persona trabgjar con la maxima efectividad y

alcanzar su nivel potencial méas alto de satisfaccion en lavida

Considera la salud en términos de habilidad del paciente para redizar sin ayuda
los catorce componentes de los cuidados de Enfermeria. Equipara salud con

independencia.
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CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: D:E:R:I Edad: 48 hrs. Peso: 2350Kgrs. Talla: 47 cm.
Fecha de nacimiento: 15/10/05.  Sexo: femenino Ocupacion: XXX
Escolaridad: XXX Fecha de admision: 10/10/05. Hora: 23:30 hrs.

Procedencia: _servicio de neonatologia Fuente de informacion: indirecta

Fiabilidad (1-4): 2 Per sona significativa: madre.

VALORACION DE NECESIDADESHUMANAS

1.- Necesidad bésica de: oxigenacion, nutricion e hidratacion, eliminacion y
termorregulacion.

NECESIDAD DE OXIGENACION

SUBJETIVO

Disnea debido a no puede manifestar (es R/N)

Tos productiva/seca: no

Asociado con larespiracion: no Fumador:_no

¢Cuando fuma?, ;Cuantos cigarrillos a dia/ varia cantidad? No
OBJETIVO:

Registro de signos vitales: FC: 180x” FR:82x" T°: 37°C

Peso: 2350 Kg. Talla: 48 cm. Estado de conciencia: somnolencia.

Coloracion de piel y tegumento§ ungueales/ peribucales. ligera palidez de
tegumentos, lechos ungueales vy peribucales normales.
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Circulacion de retorno venoso: se encuentra presente con llenado instantaneo.

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION:
SUBJETIVO

Dieta habitual de (tipo): formula EPI no menos de 50 cc.

NUmero de comidas diarias: 8
Trastornos de la digestion: ninguno
Intolerancias alimenticias/ Alergias. ninguna

Problemas de la masticacion o deglucion: no

OBJETIVO
Turgencias de lapiel: semi-hidratada

Membranas mucosas hidratadas / secas; semi-hidratadas, mucosas orales semi-
hidratadas.

Caracteristicas de unas y cabello: unas cortas, cabello negro delgado con buena
implantacion

Funcionamiento néuromuscular y esguelético: ligera flacidez muscular y ligeros
movimientos al estimulo.
Aspecto de dientes y encias: buena coloracion, sin presentar algun tipo de lesion.

NECESIDAD DE ELIMINACION.
UBJETIVO
Habitos intestinales: normales

Caracteristicas de las heces, orina: heces de tipo meconial, orina de buena
coloracién e inodora.

Historia de hemorragias / enfermedades renales. no

Uso de laxantes. no Hemorroides. no
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Dolor al defecar / menstruar / orinar: no

Como influyen las emociones en sus patrones de eliminacion: no influyen.

OBJETIVO

Abdomen caracteristicas: reflgos cutdneos simétricos y poco distendidos.

Ruidos intestinal es; movimientos normales.

Palpacion de lavejiga urinaria: normal de tamafio adecuado

Otros: XXXXX

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

SUBJETIVO

Adaptabilidad de los cambios de temperatura:_se encuentra en las primeras horas
de vida por |o tanto ain no regula bien su temperatura.

Ejerciciotipo y frecuencias XXXXX

Temperatura ambiental que le es agradable: se encuentra dentro de cuna térmica

OBJETIVO:

Caracteristicas de la piel: semi-hidratadas con ligera palidez de tegumentos

Transpiracion:_normal.

Condiciones de entorno fisico: adecuados con buena ventilacion.

Otros: XXXX
2 NECESIDAD BASICA DE:

Moverse y mantener una postura, descanso y suefio, usar prenda de vestir
adecuadas, higieney proteccion de lapiel y evitar peligros.
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NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

UBJETIVO:

Capacidad fisica cotidiana: XXXXXX
Actividad en tiempo libre: XXXXX
Habitos de descanso : XXXXXX

Habitos de trabgjo: X XXXXX

OBJETIVO

Estado del sistema musculo esquel ético, Fuerza: se encuentra disminuida

Capacidad muscular, tono/ resistencia/ flexibilidad / posturas: decubito dorsal.

Necesita de ayuda para la de ambulacion: ayuda total para cualquier movimiento,
esR/N.

Dolor con el movimiento: no

Presencia de temblores. no Estado de conciencia: somnolencia

Estado emociondl: irritable Otros; XXXXX

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO.

SUBJETIVO

Horario de descanso: XXXX Horas de suefio: XXXX
Horario de suefio: XXXX Siestas: XXXX

Horas de descanso: XXXXX Ayudas: XXXX
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Insomnio: no
Descansado al levantarse: XXXX

Debido aa XXXX
OBJETIVO
Estado mental / ansiedad / estrés Concentracion: XXXX
/lengugje: irritable.

Apatia XXXX
Orgjas: no

Cefaleas: XXXX

Atencion: XXXX

Respuesta a estimulos:_si
Bostezos. no

Otros: XXXX
PRENDASDE VESTIR ADECUADAS
SUBJETIVO
Influye el estado de animo para la seleccion de prendas de vestir: no
Su autoestima es determinante en su modo de vestir: XXXX

Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria: X XXX

Necesita ayuda parala seleccion de su vestuario: X XXX

OBJETIVO

Viste de acuerdo a su edad: X XXX

Capacidad psicomotora paravestirse y desvestirse: XXXX
Vestido incompleto: no

Sucio: no Inadecuado: no Otros. XXXX

NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL
SUBJETIVO

Frecuencia del bano: diario
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Momentos preferidos para el bafio:_en |as mafianas

Cuantas veces se lavalos dientes a dia: ningunaes RN
Aseo de manos antes y depuse de comer: no

Después de eliminar: no

Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos. _no

OBJETIVO

Aspecto general: limpia, cabello con buen arreglo, ufias cortas

Olor corporal: caracteristico de un
bebé. Halitosis: no

Estado del cuero cabelludo: aseado

L esiones dérmicatipo: no presenta ninguna

NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

SUBJETIVO

Que miembros componen lafamilia de pertencia: padrey madre

Como reacciona ante una situacion de urgencias XXXX

Conoce las medidas de prevencién de accidentes: XXX

Hogar: XXXX Trabgjo: XXXX

Realiza controles periddicos de salud recomendados en su persona: X XXX
Familiares. no

Como canaliza las situaciones de tensién en su vida: XXXX

OBJETIVO

Deformidades congénitas._ninguna
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Condiciones del ambiente en su hogar : no a tendido convivencia directa con su
familia ya que se ingreso desde su nacimiento a servicio de neonatologia del
Hospital delaMujer.

Trabajo: buena comunicacion. Otros:

3.- NECESIDAD BASICA DE:;

Comunicacion, vivir segln sus creencias y valores, trabgar realizarse, jugar y
participar en actividades recreativas, aprendizaje.

NECESIDAD DE COMUNICARSE

SUBJETIVO

Estado civil: soltera Afos de relacion. XXXX

Vive con: padres Preocupaciones estrés. XX XXX
Familia: si

Otras personas que puedan ayudar: familiares
Rol de estructurafamiliar: hija dnica
Comunica problema debido alaenfermedad / estado: XXXX

Cuanto tiempo pasa solo: se encuentrainternada

Frecuencia de los contactos sociales diferentes en e trabgjo: XXXX

OBJETIVO

Habla claro: no hablaes RN Confusa XXXX

Dificultad / vision: XXXX

Audicion: XXXX
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Comunicacion verbal con la familia / no verbal con la familia / con otras personas
significativas: XXXX

NECESIDAD DE VIVIR SEGUN SUSCREENCIASY VALORES
SUSBIETIVO

Creenciasreligiosas: catdlica

Su creenciareligiosa le genera conflictos personaes. no

Principales valores personales: X XXX

Es congruente su forma de pensar con su formade vivir: XXXX

OBJETIVO
Habitos especificos de vestido (grupo social religioso): X XXX
Permite € contacto fisico: si

Presencia de algun objeto indicativo de determinados valores o creencias. ho

NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE

SUBJETIVO

Trabaja actualmente: XXXX

Cuanto tiempo le permite cubrir sus necesidades bésicas y las de su familia: XXX

Esta satisfecho con € rol que juega en su familia: XXXX

A7



OBJETIVO

Estado emociona / calmado / ansioso / enfadado / temeroso / irritable / temeroso /
inquieto / euforico:_irritable e inquieta

NECESIDAD DE JUGAR Y PRACTICAR ACTIVIDADES RECREATIVAS
SUBJETIVO

Actividades recreativas que realizan en su tiempo libre: XXXX

L as situaciones influyen en la satisfaccion de esta necesidad: no

Recursos en su comodidad para la recreacion: parques

Participaron en alguna actividad ludica o recreativa: no

OBJETIVO
Integridad del sistema neuromuscular: sin problema
Rechazo alas actividades recreativas: X XXX

Estado de animo / apético / aburrido / participativo: XXXXX

NECESIDAD DE APRENDIZAJE

SUBJETIVO

Nivel de educacion: XXXX

Problemas de aprendizajes: XXXX

Limitaciones cognitivas. no

Preferencias: leer / escribir: XXXX

Conoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su comunidad: XXXX

Sabe como utilizar esas fuentes de apoyo: XXXX
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Interés el aprendizaje pararesolver problemas de salud: X XXX

OBJETIVO

Estado del sistema nervios; aparentemente normal

Organos de los sentidos: aparentemente normales

Estado emocional: ansiedad, dolor: XXXX

Memoriareciente: X XXX

O

DIAGOSTICOSDE ENFERMERIA

Alteracion del intercambio de gases en relacién con la fata de factor
surfactante pulmonar.

Limpieza ineficaz de las vias respiratorias en relaciéon con aumento de la
produccion de secreciones.

Patron de hidratacion alterado debido ala perdida de liquidosy electrolitos.

Alteracion de la nutricion e hidratacion la cual es menor a los requerimientos
del organismo en relacion con mayor gasto del consumo cal érico.

Deficiencia en los cuidados personales bafio, higiene debido a que se trata de
un neonato.

Termorregulacion ineficaz en relacion con el estado de pretérmino.
Deficiencia de los conocimientos de los padres en relacion con el proceso de
la enfermedad.
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FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre: D.E.R.|
Fecha de nacimiento: 15/10/05.
Escolaridad: XXX

Procedencia: servicio de neonatologia Fuente de informacion: indirecta.

Edad: 48 hrs.

Sexo: femenino

Fecha de admisién: 10/10/05.

Fiabilidad (1-4): 2

Per sona significativa: madre.

Peso: 2350Kgrs.

Ocupacion: XXX

Talla: 47 cm.

Hora: 23:30 hrs.

DIAGNOSTICO| OBJETIVO | INTERVECIONES FUND. EVALUACION
DE DE ENFERMERIA | CIENTIFICA

ENFERMERIA

Alteracion del Que¢ recién | Mantener € Yaquefavorece |El pacienterecibe

intercambio de | nacido reciba | ventilador dentro de | mantener los ayuda ventilatoria,

gases en relacion | laayuda los valores alvéolos abiertos | ademas de

conlafatade |respiratoria |ordenados. y reduce en mantener un

factor gue necesita consecuenciael | equilibrio &cido

surfactante trabajo base normal y la

pulmonar. respiratorio. oxigenacion se
encuentra dentro
los limites
normales

Presenciade El paciente | Colocar sondaoré | El aumento del

sangrado de tuvo| mejorarasu | gastricay realizar perimetro

digestivo estado lavado gastrico por | abdominal mayor | Desaparecen datos

relacionado con sangrado de tuvo az2cm., sugiere | de sangrado

ayuno digestivo ato patologia

prolongado digestiva como €

sangrado de tuvo
digestivo ato.
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DIAGNOSTICO| OBJETIVO | INTERVECIONES FUND. EVALUACION
DE DE ENFERMERIA CIENTIFICO
ENFERMERIA
Que€d Tener bombay En caso de paro
paciente mascarillaen caso de | cardiorespiratorio
presente una |falladel ventilador o | se puede actuar
buena expulsiéon de la de manerarépida
oxigenaciéon | canula y precisapara
evitar cualquier
tipo de
complicacion
cardioplulmonar.
Mantener un|Vigilar los gases Laacidosis
equilibrio sanguineos después | metabdlica hace
acido  base|de que se efectlien gue €l potasio se
normal cambios en €l desplace a
ventilador oen € interior de las
volumen de oxigeno | células al espacio
extracelular
provocando
hipercalcemia
serica, la
hipercalcepia
Riesgo potencial : evitala .
Evitar las contraccion
de infecciones|infecciones cardiaca.
. cruzadas.
nosocomiales .
El cierre
relacionados Uso correcto | Verificar datos de espontaneo y
_ ._ | de técnicas y | persistencia del funcional del
con: prematuréz, ) : :
manegjo  de| conducto arterioso. ductus arterioso
métodos material  y se produce en
invasivos y equipo _ todc_Js los recién
contaminado. nacidos de
estancia termino antes de

prolongada en €l

servicio

cuatro dias, pero
en prematuros es
mayor.
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DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVECIONES
DE ENFERMERIA

FUND.
CIENTIFICO

EVALUACION

Verificar la
concentracion de
oxigeno cada hora.

Observar la coloracion
delapid.

Observar e esfuerzo
respiratorio.

Esto serediza
con €l fin de
regular sus
necesidades de
oxigenoy €
grado de
ventilacion.

El color dela
piel delos
recién nacido
debe de ser
rozado, en las
primeras horas
después del
parto se
produce
acrocianosis en
algunos nifios
por
inestabilidad
vasomotora.

Permite
identificar el
estado
respiratorio que
presenta el
neonato.
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DIAGNOSTICO
DE
ENFERMERIA

OBJETIVO

INTERVECIONES
DE ENFERMERIA

FUND.
CIENTIFICO

EVALUACION

Hiperactividad
relacionado con
uso de
ventilador
manifestado por
inquieto activo

Sin suefio

Proporcionar
estado de
sedaciony
mantener
estado
hidrico

Tension arterial

Presiéon Venosa
Centra (PVC)

Administrar
barbituricos, sedantes
y liquidos
intravenosos

Los nifios con
ventilacion
mecanica suelen
presentar
variaciones,
habitualmente
hipotension por
efecto dela
misma
ventilacion.

LaPVCse
relacionacon €
volumen de
sangre del
Sistema venoso,
el tono delas
venas la eficacia
del bombeo del
ventriculo
derechoy la
presion que
rodeael corazon

Laposicion
corporal de agua
en sus distintos
compartimientos
cambiaen
relacion ala
edad gestacional
y posnatal

Se
sedado,
llevar

mantiene
sede
por e

ventilador
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OBJETIVO | INTERVECIONES FUND. EVALUACION
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA CIENTIFICO
DE
ENFERMERIA
Proporcionar LaAtelectasia
oxigenacion con la ocurre cuando
bomba antesy los pulmones se
despuésdela colapsan
aspiracion con después de
saturacién de oxigeno | haber inflado
del 100% paraevitar | previamente, y
atelectasia. puede ser
causada por la
aspiracion de
mMOoCco O un
cuerpo extrano.
Realizar cambios Para favorecer
frecuentes de posicion | lamovilizacion
y utilizar el drengje de secreciones
postural torécico para |también se
lamovilizacion delas | pueden utilizar
SECreciones. cepillo de
dientes
eléctrico para
efectuar
percusiony
vibracion.
Mantener al | Registrar el peso
Patron de recién nacido | diario
hidratacion hidratado
alterado debido
alapérdidade
liquidosy
electrolitos.
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DIAGNOSTICO| OBJETIVO | INTERVECIONES FUND. EVALUACION
DE DE ENFERMERIA | CIENTIFICO

ENFERMERIA
Quee€ recién | Vigilar los valores de| Yaque se El lactante tiene
nacido reciba | laboratorio siguiendo | pueden un consumo 'y
un consumo | ordenes. encontrar produccion
caldrico alterados los bal anceados.
correcto para valores de
SU peso. electrolitos.

Observar signosy
sintomas de
desequilibrio de
electrolitos,
sobrecarga de
liquidosy
deshidratacion.

Permite valorar
€l estado hidrico
del paciente por
una
sobrehidratacion
O una
deshidratacion
paraevitar
complicaciones
como
hipernatremia o
una
hiponatramia
entre otras.

El lactante alcanza
el equilibrio de

liquidos y
electrolitos y lo
mantiene.

Se mantiene la
integridad cutanea
del lactante.
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DIAGNOSTICO| OBJETIVO | INTERVECIONES FUND. EVALUACION
DE DE ENFERMERIA | CIENTIFICO
ENFERMERIA
La
deshidratacion

Administrar la
cantidad y €l tipo
correcto de liquidos
por via endovenosa.

Mantener € acceso
endovenoso en buena
posicion.

Observar s produce
infiltracion € sitio.

también puede
afectar
directamente
los centros
hipotalamicos
de tal modo que
en € neonato
deshidratado la
temperatura
aumenta hasta
causar fiebre.

Disminuye ¢
riesgo de un
desequilibrio

hidrico.

Ayudaa
determinar
signos de
infiltracion
ademas de
mantener la
canadlizacion en
sustioy ver s
lacirculacion
es adecuada.
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DIAGNOSTICO | OBJETIVO | INTERVECIONES FUND. EVALUACION
DE DE ENFERMERIA | CIENTIFICO
ENFERMERIA
Alteraciondela |Que € recién| Administrar la La hipovolemia| El lactante
nutricion e nacido tenga|cantidad correctade |puede afectar €l
hidratacion la un aumento | calorias por riego pulmonar aumenta de peso
p €go p
cual esmenor a | constante de | kilogramo de peso por la acidosis|enforma
los peso. corporal. metabdlica
- . constante.
requerimientos concomitante,
del organismo en originando
relacion con vasocontriccion
mayor gasto del pulmonar.
consumo calérico
gue setratade un
neonato.
Mantener Mantener seco | El neonato se
limpioy Revisar e pafia dd |al paciente encuentrasin
aseado al neonato para realizar | favorece a lesiones cutaneas
neonato para |el cambio de pafial y|formaciénde |y aseado.
disminuir el |asi evitar dermatitis|lesiones
riesgo de de panal. dérmicas por
lesiones faltade higiene.
cutaneas. . .
» Lahipotermia
_Terr_norregulamon Que €l recién | Reducir al minimo & | puede producir | Recibe consumo
meﬁg@z en nacido gasto cal 6rico por vasoconstricion | calorico  correcto
relacion con el mantenga perdidas de calor, esto |y acidosis para su peso lo
estaqlo o_le una mantener un medio aumentando las |cual favorece la
pretermino. temperatura | térmico neutro. complicaciones | termorregulacion
constante y en un paciente
adecuada. yadepor s en

malas
condiciones.
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DIAGNOSTICO| OBJETIVO | INTERVECIONES FUND. EVALUACION

DE DE ENFERMERIA CIENTIFICO
ENFERMERIA

Evaluar con L os neonatos

frecuenciala con bajo peso

temperatura del al nacer tienen

neonato. mayor
dificultad para
preservar la
temperatura

normal a causa
de disminucién
de grasa
subcutanea.

Estetipo de
Mantener al neonato | cunas Se observa
enunacunatérmica |mantienenla | mejoriarespecto a
para mantener la temperatura latemperaturaya
temperaturay evitar | quese gue el neonato se
pérdidas térmicas. programa mantiene normo
constante, de | térmico.
estaformase
puede favorecer
al control
térmico del
paciente,
mientras este
regulasu
temperatura.
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DIAGNOSTICO| OBJETIVO | INTERVECIONES FUND. EVALUACION
DE DE ENFERMERIA | CIENTIFICO
ENFERMERIA
Lesion potencia | Disminuir €l Observar y registrar | El conocer las | No se presentan
en relacion con|riesgo de los signos y sintomas | patologias que | complicaciones o
complicaciones. |complicaciones|de displasia bronco|pueden causar |estasson
caracteristicas. | pulmonar. complicaciones | minimas.
en el neonato
Neumotdrax favorecen para
evitar que se
Fibroplasia llegue aeste
retrolental. grado, yaque
una
Enterocolitis identificacion
necrozantne oportuna de
signosy
Hemorragia sintomas seran
intraventricular. esenciales para
el tratamiento
Conducto  arterioso | del neonato.
persistente.
Deficiencia de| Que los padres| Dar explicaciones Laorientacion |Los padres estan
conocimientos | comprendan €l |informativasy sobrela orientados en
de los padres en|pronostico vy |redistasalos padres | patologia, cuanto ala
relacion con el |discutan  los|respecto a problema |signos, patologia de su
proceso de| problemas con | que presentasu hijo. |sintomas, y hijo, visitan la
enfermedad. libertad y de complicaciones, | unidad de
manera amplian € cuidados
tranquila. panoramade |intensivos
los padres neonatales en
respecto ala formaregular
enfermedad por
lacual cursasu
hijo, por
consiguiente
diminuyela
ansiedad por el

A7




DIAGNOSTICO OBJETIVO INTERVECIONES FUND. EVALUACION
DE DE CIENTIFICO
ENFERMERIA ENFERMERIA
Permitir que los|desconocimiento | preguntan
padres visiten a|delos acercadel estado
nifio y lleven a|procedimientos |de su hijo.
cabo tareas parasu| y  tratamiento
cuidado queseleredizaa
su hijo; lo cual |Los padres
favorece para que | muestran
el personal | comprender el
facilite que los|pronésticoy
padres participen | discuten los
en la| problemas de
rehabilitacion del | salud con
neonato. libertad.
Desvinculacion Brindar Proporcionar a los|Es necesario | Los padres
entre padres y €l |estimulos padres permitir que los|refieren mas
. : placenteros  al | oportunidades para|padres toquen vy |tranquilidad al
hijo  relacionado R.N enfermo. sentirse integrados| hablen a su hijo| poder participar

con: internamiento
del neonato en la
Unida de
Cuidados
Intensivos
Neonatales

en la vigilancia y
cuidado de su hijo.

ain cuando este
en condiciones
criticas

La terapia
afectiva debe ser
impartida
idealmente por la
madre.

en € tratamiento
de su hijo.
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EVALUACION

L as actividades realizadas de acuerdo a las necesidades que presenta el paciente con
Sindrome de Insuficiencia Respiratoria fueron muy satisfactorias, ya que el paciente
respondié de manera muy favorable, ademés de que los padres cooperan con €l
personal a cargo de su hijo. El hecho de realizar un proceso atencién enfermeria a un
paciente pedidtrico se torna un poco dificil, ya que en muchas ocasiones solo
podemos valorar los datos objetivos y no los subjetivos, ademés € no poder

comunicarse con e paciente verbalmente dificulta la evaluacion del proceso.
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PLAN DE ALTA

NOMBRE DE PACIENTE: DERI . SEXO: FEMENINO. EDAD: 48 HRS.

OBJETIVO DEL PLAN: Lograr gue €l neonato tenga una buena adaptacion fuera

del &rea de cuidados intensivos neonatal es.

Problemas o necesidades

Accionesquerealizara el

familiar

Observaciones

Control enla
administracion de
medicamentos en €l
neonato prematuro con
Sindrome de insuficiencia

respiratoria

Orientacion sobre la
preparacion y
administracion de

medi camentos.

Laimportancia de realizar
un plan de altaes que €
familiar continde con los
cuidados méas importantes
para que €l neonato tenga
una excelente adaptacion
fuerade launidad de
cuidados intensivosy un

buen desarrollo.
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Alimentacion basada en la

leche materna.

Higiene adecuada para
evitar algun proceso

infeccioso.

Estimul acion continua con

el recién nacido.

Orientacion acercade la
importancia el control de
peso en el neonato

prematuro.

Orientacion en ladieta
sobre la lactancia materna

y sus cuidados.

Conservacion de laleche
maternay su formade

caentamiento.

Realizar bafio diario, y
cambio deropadela

misma forma

El aclarar cualquier duda
que el familiar pueda
mostrar ser4 siempre en

beneficio del paciente
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Constanciaen laasistencia

alas consultas

subsecuentes de control.

I nmunizaciones de

acuerdo alaedad

Orientacion acercade la
importanciade la
estimul acion temprana en

el recién nacido.

Pedir orientacion acerca
delaimportanciade llevar
al neonato a control del

nifio sano.

Pedir informacion sobre la
aplicacion dela
iNmuni zaciones en un
recién nacido prematuro
con sindrome de

insuficiencia respiratoria
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CONCLUSIONES

Debido a la patologia que presento el paciente se concluye que es de suma
importancia € andlisis de las catorce necesidades que propone la tedrica Virginia

Henderson, para una mejor evolucion.

El pronostico de vida es favorable, ya que gracias a los cuidados especializados que
se proporcionaron, € tratamiento meédico, los cuidados de enfermeria, la
rehabilitacion, y larespuesta del organismo del neonato influyeron en la recuperacion

parala calidad de vida que se le ofrece afuturo.
Por 1o que este proceso queda como instrumento de consulta para una mejor

planeacion de las actividades y cuidados a proporcionar al paciente, en este caso un

pretérmino que cursa con distintos problemas.
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GLOSARIO DE TERMINOS

Acidosis metabdlica: aumento de la concentracion del ion hidrogeno por incremento

anormal del metabolismo, insuficienciarenal, o pérdida excesiva de bases.

Aleteo nasal: apertura de las narinas durante la inspiracion; es signo de insuficiencia
respiratoria.

Apnea: cese de las respiraciones por mas de 10 segundos que se relaciona con

cianosis generalizada.

Atelectasia: expansion incompleta o colapso de un pulmon.

Cetoacidosis. acidosis por acumulacion de cuerpos cetonicos provenientes del
metabolismo incompleto de los &cidos grasos.

Cianosis: coloracion azulosa de piel 0 mucosas que resulta de una concentracion

excesiva de hemoglobina que no se combina con el oxigeno en la sangre.

Elasticidad pulmonar: grado de distensibilidad del tejido elastico del pulmon.

Membrana hialina: enfermedad de |os recién nacidos prematuros que se caracteriza
por la formacion de una translucida en las vias respiratorias y la incapacidad de los

pulmones para expandirse en forma adecuada.

Hiperventilacion: trastorno que resulta de respiraciones rapidas y profundas y se

caracteriza por confusion, aturdimiento, entumecimiento y calambres musculares.
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Hipocalcemia: reduccién de calcio sanguineo inferior alo normal.

Hipoxia: deficiencia de oxigeno, cualquier ausencia de oxidacion tisular.

Inmadurez pulmonar: enfermedad insidiosa de los prematuros que comienza con

sintomas respiratorios leves después de la primera semana de vida.

Intubacién endotraqueal: insercion de un tubo dentro de la traguea que se utiliza
para administracion de anestesia, mantenimiento de una via respiratoria permeable
ventilar |os pulmones.

Recién nacido: nifio entre el nacimiento y los primero 28 dias de vida.

Recién nacido prematuro: es aguel que nace antes de la semana 37 de gestacion y

por lo general pesa menos de 2500 Kg.
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ELECTRONICAS

{ HY PERLINK "http://www.umm.edu/espency/article/001563.htm" }

http://www.n/m.nih.gov/med/inepl us/spani sh/ency/#trat

{ HY PERLINK
"http://www.sap.org.ar/archivos'2000archoo3/00175181.pdf #search=\"sindrome%620
dificult" } ad%20respiratorid’
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ANEXQOS

EMBRIOLOGIA.

Es el desarrollo que va presentando el feto desde el momento de la relacion sexual y
de la concepcion hasta el momento del nacimiento.

Unavez el espermatozoide se deposita en lavagina, vigaatravés del { HY PERLINK
"http://www.nlm.nih.gov/medlinepl us/spanish/ency/article/002317.htm" } hasta llegar
a las trompas de Falopio. La concepcion generalmente se lleva a cabo en € tercio
exterior de las trompas, en la cual un solo espermatozoide fecunda e 6vulo y se
presenta la fusion de la informacién genética, dando como resultado una Unica célula

gue recibe el nombre de cigoto.

El zigoto pasa los dias siguientes bajando por las trompas de Falopio y multiplicando
rapidamente el nimero de céulas por medio de una divisién, de la cual resulta una
masa de células [lamada mérula, cada una de la cuales contiene una copia de los {
HY PERLINK

"http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/002371.htm" } que se

convertiran en feto.

A7



Con la division celular adicional, la moérula se convierte en una estructura externa de
células en forma de concha con un grupo interno de células, etapa en el desarrollo del
embrion gque se denomina blastocito. El grupo externo de células se convierte en las
membranas que alimentan y protegen e grupo interno de células que luego se

transforman en feto.

El blastocito continua su recorrido descendente por las trompas de Falopio y en €
periodo comprendido entre los dias 7 y 9 después de la concepcion, se implanta en €
atero. En este momento el endometrio (recubrimiento del Utero) ha crecido, es
ligeramente vascular y esta listo para albergar a feto. El blastocito se adhiere a
endometrio y se alimenta de é. La placenta y la estructura de soporte para €l
embarazo se forman en la fase de implantacion, aunque se estima que e 55% de los

zigotos nunca alcanzan esta fase de crecimiento .

Es comun gue cuando se presente un problema con el desarrollo fetal 0 embrionario
se presenten también problemas con otros tejidos que se desarrollaron a mismo
tiempo; por gjemplo, s un nifio tiene problemas con el desarrollo de los rifiones es
posible que también presente problemas de audicion debido a que estos Grganos se

desarrollan a mismo tiempo.

La fase embrionaria comienza el dia 15 después de la concepcion y continua mas o
menos hasta la semana 8 6 hasta cuando el embrion tenga 3.8 cm de longitud (1.2
pulgadas), periodo durante el cua las células del embrion no estan solamente

multiplicandose, sino también desempefiando funciones especificas. A este proceso
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se lellama diferenciacion de tgidos y es necesario paralos diferentes tipos de células
gue forman un ser humano (tales como células sanguineas, células hepéticas, células
nerviosas, etc.). En este periodo se presenta un crecimiento rdpido, las principales
caracteristicas externas empiezan atomar formay esjusto en esta fase cuando el bebé

es mas susceptible alos teratdgenos (substancias que ocasionan defectos congénitos).

Unavez que & esperma se deposita en lavagina, vigaatravés del cuello uterino alas
trompas de Falopio, lugar donde generalmente tiene lugar la concepcién. Solo un
espermatozoide penetra el 6vulo de la madre y la célula resultante es llamada cigoto,
gue contiene toda la informacion genética (ADN) necesaria para convertirse en un
nifio. La mitad de esta informacion genética proviene del 6vulo de la madre y la otra

mitad del espermatozoide del padre.

El zigoto emplea los siguientes dias para bgjar a través de la trompa de Falopio y se
divide para formar una bola de células. Una division celular posterior crea un grupo
interno de células con una envoltura externa, etapa que se denomina un
"blastoscisto”. El grupo interno de células se convertird en e embridon, mientras que

el grupo externo pasara a convertirse en las membranas que lo nutren y lo protegen.

El blastoscisto alcanza € Utero alrededor del quinto diay se implanta en la pared
uterina aproximadamente al sexto dia. En ese momento en € ciclo menstrual de la
madre, € endometrio (revestimiento del Utero) ha crecido y esta listo para brindar
soporte a feto. El blastoscisto se adhiere fuertemente al endometrio donde recibe

nutricion através de torrente sanguineo de la madre.
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Las células del embrién ahora se multiplican y comienzan a ocuparse de sus
funciones especificas. Este proceso se Ilama diferenciacion y es necesario para
producir los diversos tipos de células que conforman un ser humano (como las células

sanguineas, renales, nerviosas etc).

Hay un rapido crecimiento y las principales caracteristicas externas del bebé
comienzan atomar forma. Es durante este periodo critico de diferenciacion (la mayor
parte del primer trimestre) que el bebé en desarrollo es més susceptible a dafios a

causade:

o El acohol, ciertos medicamentos de prescripcion o drogas estimulantes y
otras sustancias que causan defectos congénitos.

o Infeccion (como rubéola o citomegal ovirus)

« Radiacion como la producida por radiografias o radioterapia

« Deficiencias nutricionales
La siguiente lista describe |os cambios especificos por semana:

e Semana3
o comienzael desarrollo del cerebro, corazon y médula espina
o comienzaé€l desarrollo del tracto gastrointestinal
e Semanas4ab
o formacién del tejido que se ha de convertir en las vértebras y algunos
otros huesos
o desarrollo posterior del corazon que ahoralate a un ritmo regular
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o comienza€ desarrollo delas estructuras del ojoy €l oido
o circulacion rudimentaria através de los vasos mayores
o € cerebro sedesarrollaen 5 &reasy algunos nervios craneal es se hacen
visibles
o lasmatricesformadoras de brazosy piernas son visibles
e Semana6
o comienzalaformacion de los pulmones
o continbael desarrollo del cerebro
o los brazos y las piernas se han alargado y se pueden distinguir las
areas de los piesy de las manos
o aparecen los dedos en las manos y en los pies, pero pueden aln estar
adheridos por membranas
e Semana’
o seforman los pezonesy foliculos pilosos
o loscodosy los dedos delos pies son visibles
o todos los 6rganos esencia es se comienzan aformar
e Semana8
0o Sepresentarotacion de losintestinos
o contintael desarrollo de las caracteristicas faciales
o los pérpados estdn més desarrollados

o lascaracteristicas externas del oido comienzan atomar su formafinal.

El final de la octava semana marca € comienzo del "periodo fetal" y € fina del

"periodo embrionario”.

e Semanasdela9alal2
o €l feto alcanzaunalongitud de 8,1 cm (3,2 pulgadas)

A7



o]

o]

(0]

el tamarfio de la cabeza corresponde casi ala mitad del tamafio del feto
la cara esté bien formada

los parpados se cierran 'y no se vuelven a abrir casi hasta la semana 28
aparecen |os brotes dentarios

las extremidades son largas y delgadas

el feto puede empuiiar los dedos

los genitales parecen bien diferenciados

el higado comienza a producir glébulos rojos

e Semanasdelal3alal6

o]

o]

(0]

el feto alcanza unalongitud de mas o menos 15,2 cm (6 pulgadas)

en la cabeza se desarrolla un cabello delgado denominado lanugo
lapiel del feto escas transparente

se ha desarrollado maés tejido muscular y 6seo y 1os huesos se vuelven
maés duros

el feto se mueve activamente

el feto hace movimientos de succion con laboca

el feto deglute & liquido amnidtico

se formael meconio en e tracto intestinal

el higado y el pancreas comienzan a secretar adecuadamente sus
sustancias

e Semana?20

o]

o]

el feto alcanza unalongitud de 20,3 cm (8 pulgadas)

todo €l cuerpo se cubre de lanugo

aparecen las cgjasy las pestaiias

aparecen las uias en piesy manos

el feto se muestra més activo y su desarrollo muscular aumenta

el feto comienza usualmente a patear (momento en el cua la madre
siente |os movimientos fetal es)

los latidos cardiacos fetales se pueden escuchar con el estetoscopio
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e Semana?24

o]

o]

o]

(0]

(o]

o]

o]

el feto alcanza unalongitud de 28,4 cm (11,2 pulgadas)

el feto pesaméas o menos 0,730 g (1 libra 10 onzas)

las cejas y las pestafias estan bien formadas

todas las estructuras del 0jo estan bien desarrolladas

el feto presenta el reflgjo prensil y de sobresalto

se comienzan aformar las huellas de lapiel plantar y delapiel palmar

se comienzan aformar 1os avéol os pulmonares (sacos de aire)

e Semanasdela?25ala?28

(o]

o]

o]

el feto alcanza unalongitud de 38 cm (15 pulgadas)

el feto pesaméas 0 menos 1,200 Kg. (2 libras 11 onzas)

se presenta un desarrollo rgpido del cerebro

el sistema nervioso esta lo suficientemente desarrollado para controlar
algunas funciones corporales

los parpados se abren y se cierran

el sistema respiratorio, aunque inmaduro, se ha desarrollado a punto
de permitir el intercambio gaseoso

un bebé que nazca en este periodo de desarrollo fetal puede sobrevivir,
pero la posibilidad de que se presenten complicaciones y la muerte

sigue siendo alta

e Semanasdela?29ala32

(0]

el feto acanza una longitud de més o menos 38 a 43 cm (15 a 17
pulgadas)

el feto pesaméas 0 menos 1,900 Kg. (4 libras 6 onzas)

se presenta un aumento rdpido en la cantidad de grasa corporal

Se presentan movimientos respiratorios ritmicos, pero 1os pulmones no
han alcanzado una madurez compl eta
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(0]

los huesos estdn completamente desarrollados, pero permanecen
blandosy flexibles
el feto comienza a amacenar hierro, calcio y fésforo

e Semana 36

o]

el feto alcanza una longitud de mas o menos 40,6 a 48,6 cm (16 a 19
pul gadas)

el feto pesa mas o menos entre 2,600 y 3 Kg. (5 libras 12 onzas 'y 6
libras 12 onzas)

el lanugo comienza a desaparecer

Se presenta un aumento en la grasa corporal

la ufias de las manos llegan hasta las puntas de |os dedos

un bebé que nazca en este periodo de desarrollo tiene una ata
posibilidad de sobrevivir, pero podria necesitar algunas intervenciones

médicas

e Semanasdela37 ala40

(0]

un bebé que llega ala semana 37 de desarrollo se considera de término
completo

el feto puede alcanzar una longitud de 48,2 a 53,34 cm (19 a 21
pulgadas)

el lanugo persiste solamente en la parte superior de los brazos y de los
hombros

las ufias de las manos se extienden por encima de las puntas de los
dedos

Se presentan pequefias matrices formadoras de mamas en ambos sexos

el cabello de la cabeza presenta un aspecto més grueso y aspero
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IMAGENES DEL DESARROLLO FETAL.
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ETAPASDEL CRECIMIENTOY DESARROLLO INTRAUTERINO DEL
PULMON.

Existen varias etapas en €l crecimiento y desarrollo intrauterino del pulmon, las que

se pueden dividir en las siguientes:
1. Etapa embrionaria:

ocurre en las 5 primeras semanas posterior a la ovulacion. El pulmon se desarrolla
desde e intestino primitivo anterior en la cuarta semana de gestacion. El surco
laringotragueal se desarrolla del endodermo anterior a los 26 dias de gestacion y se
invagina formando el brote pulmonar. El tejido epitelial de todo €l arbol respiratorio

de desarrolla de este brote.
2. Etapa pseudoglandular:

se desarrolla entre las 5-16 semanas de gestacion. Las vias aéreas principales se
desarrollan en este periodo a través de division dicotoma del brote pulmonar. El
mesénquima sigue a las vias aéreas y formara e futuro cartilago, musculo, tejido
conectivo, vasos linféticos y pulmonares. Es vital en este periodo la relacion entre
endodermo y mesodermo, ya a las 16 semanas de gestacion todas las ramas de la
porcion conductora del arbol tragueobronquial, desde la traquea hasta | os bronquiolos

terminales, quedan establecidos. Posterior a este periodo, no se forman nuevas ramas.
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3. Etapa canalicular:

Se presenta entre las 16-24 semanas y se caracteriza por la proliferacion del
mesenquima y € desarrollo de la irrigacion sanguinea de éste. Los capilares se
acercan a la via aérea, con un progresivo aplanamiento del epitelio respiratorio. Al

término de este periodo, se hace posible la respiracion.

4. Etapa de saco terminal:

Ocurre entre los 6-9 meses de gestacion. Durante esta etapa se transforman los
bronquiolos terminales en bronquiolos respiratorios y aparecen los saculos, que
permiten € intercambio gaseoso. A través de toda la gestacién el grosor del epitelio
disminuye, de esta forma a nacer las vias aéreas proximales estan delineadas por
epitelio columnar pseudo estratificado, las vias aéreas intermedias por un epitelio
cuboidal y las més distales por epitelio aplanado. Al nacer, € epitelio que delinealos
saculos es delgado y continuo, con células tipo | 0 neumocitos que recubren el area

de intercambio gaseoso y de tipo |1 que secretaran surfactante pulmonar.
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CRECIMIENTO POST NATAL.

Existe un periodo importante de crecimiento postnatal, ya que si bien es cierto que las
vias aéreas estan maduras al nacer y que no ocurren mas divisones 0 nuevas
generaciones después del nacimiento, el gran desarrollo del parénguima pulmonar
ocurre en los primeros meses de la vida. En las primeras 8 semanas de vida ocurre
unarapidaformacion de alvéolos, a través de maduracion de los ductos transicionales
y de los saculos alveolares. Se acepta que a nacer existen 20 millones de saculos y
alvéolos y alos 8 afios de edad esta cifra se eleva a mas de 300 millones de alvéolos.
Al nacer, € area de intercambio gaseoso es de 2,8 m2, alos 8 afiosde 32 m2y en €
adulto de 75 m2. Durante los primeros 3 afos de vida € aumento del tamafio
pulmonar es principalmente debido a multiplicacion celular, con poco cambio en €l
tamafio alveolar. Luego de esta edad, € avéolo aumenta en tamafio y nimero hasta
los 8 afos, y posterior a esta edad €l crecimiento sera paralelo a que ocurre en €l

resto del cuerpo.
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Etapas del crecimiento pulmonar.
Fase Edad de gestacion Hallazgo principal

Desarrollo de las vias aéreas

Embrionaria 26 dias - 6 semanas
mayores

Desarrollo de vias aéreas

Pseudoglandular 6-12 semanas hasta bronquiol os terminales

Canalicular 16-28 semanas Vascglanzacmn, desarrollo
de acinos

Saco terminal 28-36 semanas Subdivisién de saculos
Formacion de alvéolos (el 85
0 .

Alveolar 36 - 40 semanas %o delos alveolos se
desarrolla en el periodo
postnatal)

M_adurau on Nacimiento - 2 afios Formacion del plexo capilar

microvascul ar

Hiperplasia activa Nacimiento - 3 afios Multiplicacion celular activa

Hipertrofia 3. 8 afios Crecimiento celular (mayor

a corporal)

A7



El crecimiento y desarrollo de la circulacion pulmonar estd muy ligado a del arbol
bronquial. A las 16 semanas de gestacion todas las arterias pre-acinares estén
presentes. En etapas posteriores, las arterias se desarrollan en los bronquiolos y
saculos, y se denominan arterias intra-acinares. En € feto las arterias poseen un
mayor componente muscular que en € adulto; este grosor de la pared se va
adelgazando, en especial después de nacer, requiriéndose los primeros meses de vida

parallegar avalores similares alos del adulto.

DIFERENCIAS ANATOMICASENTRE LA VIA AEREA DEL LACTANTE Y
ADULTO.

Existen bastantes diferencias entre la via aérea superior de estos dos grupos de
sujetos, las mas importantes son la presencia de una lengua proporciona mente mas
grande, fosas nasales pequerias en el lactante, siendo un respirador nasal preferente en
los primeros 3 meses de vida. En relacién a la laringe, presenta una glotis de forma
conica, y la region del cartilago cricoide es la zona mas estrecha de la via aérea
superior, a diferencia de la zona de las cuerdas vocales que es la region mas estrecha
en e adulto.

En cuanto a la via aérea central e inferior, podemos decir que existe un aumento de
cartilago en los primeros afios de vida, 10 que hace que la via aérea sea menos estable
en la infancia. Por otra parte existe una escasa cantidad de colageno y elastina al

nacer, lo que explica que el pulmén del prematuro presente tendenciaala ruptura.
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En relacién ala pared bronquial, el muasculo liso esta presente en la via aérea del feto
desde temprano en el desarrollo, con una respuesta contractil mayor a partir de la
presencia de un menor didmetro de la via aérea. En nifios, el grosor de la pared es €

30% del areatotal en lavia aérea pequefia, comparado con solo un 15% en el adulto.

En relacion al manejo de secreciones, trabajos experimental es han demostrado que el
clearence mucociliar traqueal en animales es mayor en adultos y es sabido que lavia
afrea del lactante contiene una mayor proporcion de glandulas mucosas. Estos
factores hacen que un adecuado manejo de secreciones sea fundamental en los
lactantes para evitar la presencia de atelectasias. Por otra parte, un factor de suma
importancia es la ventilacion colateral; la presencia escasa y rudimentaria en la
infancia de comunicaciones en los avéolos o poros de Kohn, y de los canales entre
los bronquiolos terminales y avéolos adyacentes Ilamados canales de Lambert, va a

favorecer el desarrollo de atel ectasias.

Al analizar las diferencias en la pared toracica, €l Recién Nacido tiene una pared
complaciente, lo que llevaria a la presencia de colapso pulmonar si no fuera por la
interrupcion de la espiracion por el mecanismo de cierre gl6tico o por € inicio de la
inspiracion. Por otra parte, en lactantes las cogtillas estén orientadas en e plano

horizontal, y solo a partir de los 10 afios van atener la orientacion del adulto.

Es importante destacar que la osificacion del esternén comienza en el periodo
intrauterino y continda hasta los 25 afios. Por dltimo, las masas musculares se

desarrollan en forma progresiva através de toda la nifiez y adolescencia.
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DIFERENCIAS FUNCIONALES ENTRE RECIEN NACIDOS, LACTANTES Y
ADULTOS

Uno de los aspectos fundamentales es la presencia del reflejo de Hering-Breuer, que
en Recién Nacidos y lactantes permite finalizar la espiracion antes de que el volumen
pulmonar disminuya demasiado. Al afo de vida este reflgo se mantiene presente, sin
embargo es considerablemente menor si se compara a que ocurre alas 6 semanas de
vida. Este reflgo es fundamental para evitar la pérdida de volumen progresiva 'y €l

colapso pulmonar.

En relacion a volumen pulmonar y a la relacion presion-volumen, que se mide a
través de la Distensibilidad pulmonar, ésta refleja el desarrollo del paréngquima
(espacios aéreos). Con respecto a flujo aéreo y a la relacion presion-flujo, que se
mide a través de la Resistencia del sistemarespiratorio, éstavaareflgar el desarrollo
de la via aérea. La Distensibilidad de la pared torécica es un 50% mayor en nifios
menores de un afiio comparado con los preescolares, y la Distensibilidad pulmonar
aumenta en forma significativa con la edad, siendo los valores de nifios mayores de
10 afios cerca de 10 veces mayores a los de los lactantes; sin embargo si se corrige

por Capacidad Funcional Residual, |os valores serian similares.

En relacion ala Resistencia de la via aérea, existe un aumento del didmetro relativo
de la via aérea con e crecimiento, 1o que hace que disminuya la Resistencia en 1os
primeros afos de lavida. La reactividad bronquial del lactante es mayor en relacion a
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la del adulto, y los factores que se han involucrado en este hecho son e menor
didmetro relativo de la via aérea, la amplia distribuciéon del musculo liso con
capacidad de contraccion bronquial, la fuerza de retraccién eléstica menor que se

opone ala contraccién y por esto larelativainestabilidad de las vias aéreas.

L os factores determinantes méas importantes en el tamario de la via aérea del lactante
son € sexo, ya que los hombres presentan una via aérea mas peguefia en relacion a
los lactantes de sexo femenino. La influencia de la herencia es muy importante, se ha
visto que los padres con bajo nivel de funcion pulmonar tienen hijos con esta misma

caracteristica.
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Via aérea superior:

« lengua proporcionalmente més grande

o fosas nasales pequeiias

« respirador nasal preferente en los primeros tres meses de vida

e glotisdeformaconica

e region del cartilago cricoide es la zona mas estrecha de lavia
aérea superior

Via aérea central einferior:

e aumento de cartilago en los primeros afios de vida

o escasacantidad de coldgeno y elastina al nacer

e grosor delapared es e 30% del &readelaviaaérea,
comparado con 15% en el adulto

« clearence mucociliar tragueal en animales es menor en
lactantes

e musculo liso presente en lavia aérea del feto desde temprano
en el desarrollo

e Viaaéreade lactante contiene mayor proporcion de glandulas
mucosas

« Vventilacion colateral: presencia rudimentaria de poros de
Kohny canales de Lambert

« € Recién Nacido presenta una pared torécica complaciente

« enlactanteslas costillas estan orientadas en el plano
horizontal

« laosificacion del esternén comienza en el periodo intrauterino
y continlia hasta los 25 afios

e las masas musculares se desarrollan en forma progresivaa
través de toda la nifiez

Funcionales:;

« presenciade reflejo de Hering-Breuer en Recién Nacidosy
lactantes

» distensibilidad de la pared torécica es 50% mayor en lactantes
VS. preescolares

« distensibilidad pulmonar aumenta en forma significativa con
la edad

« aumento del diametro de lavia aérea, por lo que disminuye la
Resistencia con €l crecimiento

 reactividad mayor de lavia aérea en relacion a adultos

» fuerzade retraccion eléstica menor que se opone ala
contraccion, por lo que las vias aéreas son menos estables



Existen dos factores muy importantes que se pueden prevenir para evitar €l desarrollo
de una via aérea més pequefia, estos son la exposicion del nifio a humo de cigarrillo;
se ha demostrado gue los hijos de madres que fuman durante el embarazo tienen una
funcion pulmonar mas baja al nacer y e riesgo que puedan desarrollar enfermedades
respiratorias obstructivas en la infancia es ato. Por otra parte este efecto negativo
también se presenta si la exposicion tabaquica ocurre durante € primer afio de la
vida. Por ultimo, la desnutricion es otro factor de gran importancia que se puede
prevenir; se postula que los factores involucrados serian la disminucién de la
acumulacion de elastina, en especia durante las fases toracica que acompafa a la
disminucion de la masa muscular, aumentaria la tendencia a colapso bronquiolar

durante las infecciones respiratorias.
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL APARATO RESPIRATORIO.

El sistema respiratorio esta formado por |os siguientes 6rganos.:

Nariz: eslaviapor donde entrael aire

Faringe: esta estructura conduce e aire hacia la porcion inferior del tracto
respiratorio.

Laringe: recibe el aire que se condujo a través de lafaringe y es e segmento inicial

delatraguea.

Traquea: es un conducto formado por anillos cartilaginosos, € cual llega a dos

segmentos |lamados bronquios.

Bronquios: el cuerpo humano cuenta con un tronco principal derechoy un izquierdo,

conectandose directamente a pulmén que le corresponde a cada uno de ellos.

Pulmones: cuentan con una unidad funcional, los avéolos, los cales realizan el
intercambio de gases del organismo, complementando € ciclo espiratorio por medio
de este efecto.
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Aparato respiratorio se compone de un segmento conductor y un segmento o
porcion respiratorio, y desde un punto de vista funcional, también de la cgja toracica

y del diafragma.

1.- Porcion de conduccién: el aire es transportado a los pulmones a lo largo de la
porcion conductora, la cual comprende la nariz, la cavidad nasal y los senos
paranasales, la faringe y la traquea. Cuando €l aire pasa a través de estos 6rganos es
filtrado, humificado y calentado o enfriado por sus membranas. Mucosas y conduce

el aire hacialos pulmones.

2.-La porcion respiratoria: consiste en los pulmones, cada uno de los cuales se haya
cubierto por una hoja doble pleural. Los conductos de menor calibre intra pulmonares

esta asociado con capilares, y aqui es donde e CO2 del aire.

La porcion respiratoria no tiene capacidad suficiente para un buen funcionamiento sin

laayudadel diafragmay lacagatoracica.

Suméndose a esta funcion respiratoria, este aparato se relaciona con lafonacion, en la
cual lalaringe desempefia un importante papel. Una parte de lafaringe pertenece ala

vez tanto a aparato digestivo como al respiratorio.

Nuestro organismo consume un determinado porcentaje de oxigeno, que se encuentra
en el aire, este es del 20.965, el resto esta compuesto por € 79% de nitrégeno y un
0.04% de hidxido de carbono; la cantidad de oxigeno que aprovechamos durante la
respiracion es de tan solo e 5%, lo cual indica que no solo exhalamos bidxido de
carbono sino también u 16% de O2,cantidad suficiente para mantener con vida a una

persona mediante nuestras ventilaciones.
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FUNCIONES.

Intercambio de gases; entrada de O2 para su aporte a las células y eliminacion del

CO2 que producen las células.
Ayuda aregular el PH sanguineo.

Posee receptores parala olfaccion, filtrael aire inspirado y produce sonido.

FISIOPATOLOGIA

La enfermedad es la incapacidad pulmonar de neonato para producir, amacenar y
liberar suficientes cantidades de surfactante, que tienen como funcion principal del
alveolo, evitando su colapso y haciendo que la difusiéon de gases se lleve acabo en la
hormona equitativa del pulmon.

El pulmén fetal es muy vulnerable a la asfixia por la vasoconstriccion pulmonar
disminuyendo el flujo sanguineo del pulmdn y se incrementa la resistencia vascular
pulmonar. Cuando existe la hipo perfusion del pulmén y una alta resistencia vascular
dentro del mismo, se crea cortocircuito de derecha a izquierda, através del conducto
arterioso y agujero interauricular agravando la hipoxemia. La isquemia, lleva un
incremento de la permeabilidad capilar y la porcién plasmatica de la sangre pasa a
intersticio pulmonar. Esta porcién plasmética se convierte en plasmina (fibrina), la
presencia de fibrinaimpide difusion de gases a través de | os capilares, incrementando

la hipoxemiay la hipercapnia.
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DEFINICION

Es una afeccion pulmonar que ataca principamente a los bebes prematuros y

ocasiona unadificultad respiratoria (membrana hialina).

EPIDEMIOLOGIA

Dentro de las causas més frecuentes de dificultad respiratoria neonatal se encuentrala
enfermedad de Membrana hialina esta se observa en un 10% de todos los recién

nacidos prematuros, siendo mayor laincidencia de menores de 1.500 Kg.

Es mas coman en hombres que en mujeres. Las cifras de mortalidad son variables y
dependen ademés de factores como la calidad de atencion prenatal. Actualmente, la

enfermedad en E:U: aporta en |os neonatos muertos y a un 50-70% de los prematuros.

L as cinco primeras causas de mortalidad neonatal son:

Sindrome de dificultad respiratoria con unatasa de 1.53 por 1000 nacimientos.
Sindrome de la aspiracion masiva 0.81%

Septicemia del recién nacido 0.71 por 1000 nacimientos

Inmadurez extrema 0.46%

Anomalias congénitas multiples 0.36%
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Cambios en la frecuenciavel ritmo respiratorio:

¢ Polipnea>60 resp/min. con objeto de poder vencer laresistencia elastica.

e Respiraciones lentasy profundas en patol ogias que cursan con obstruccion de
lavia aérea.

e La polipnea seguida de apnea respiratoria, es un signo de mal pronostico,
anuncio de una parada respiratoria inminente, bien por fatiga muscular o por

hipoxia.

Cianosis:

e Essigno de hipo ventilacién alveolar severaido alteracion en la ventilacién-

perfusion.
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Test de Valoracion Respiratoria del RN

sieNos 2

Quejldo
_espiratorio

Resplrat:lon ‘Aleteo
‘nasal

Retraccion Marcada
‘costal

Hundimiento del
‘cuerpo

‘Retraccion
estemal

*Con ndanmaf
Dlscordam:la

ftoraco—
~abdominal

Audiblé san fohéndo' :Audlble con el fonendo Ausente

Dilatacion

Hundimiento dela £

(Test de Silverman)

Ausente
punta -

Hundimiento de trax y Expans|6n de ambos
el abdomen ‘en la inspiracion
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DIAGNOSTICO
MEDICO

Dx. Recién nacido de 32 SDG, con Sindrome de dificultad respiratoria.

TRATAMIENTO

Oxigenoterapia:

e Presion positiva continua de la via aérea.

e Ventilacion de alta frecuencia

¢ Ventilacion asistida con ventilador convencional
e CPAPasd

e 02 en casco cefdlico

o 02aflujolibre

Terapia de reemplazo de factor tensoactivo: e

Factor surfactante
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TERAPIA DE SOPORTE

e Temperatura ambiente calido paraque el consumo de 02 sea minimo.

¢ Vigilanciade gases.

e Mangjo deliquido y apoyo nutricional.

e Correccion de acidosis metabdlica.

» Sostén de presidn arterial, evitar la hipotension y mantener hematocrito .« 45% para
mejorar la perfusion periférica.

» Estimulacion minima, para evitar € aumento de oxigeno.

Antibioticoterapia.

Vena permeable:

e Onfaoclisis
e Venodiseccion
o Catéter percttanio

e Venoclisis
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