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RESUMEN

Gemelo 1, prematuro extremo, con déficit de mantenimiento de un aporte

suficiente de aire secundario a sindrome de dificultad respiratoria

La prematuridad representa la primera causa de mortalidad entre los nifios
menores de cinco afos. A nivel mundial nacen al afio 15 millones de nifios
prematuros y aproximadamente cada afio mas de un millon de ellos muere a
causa de las complicaciones relacionadas con la prematuridad. En México se
reportaron 9 decesos por cada 1000 nacimientos en el 2019, siendo el Sindrome
de dificultad respiratoria una de las tres principales causas de muerte. La funcién
pulmonar en el neonato pretérmino estd comprometida por la inmadurez
neuroldgica central y debilidad de la musculatura respiratoria asociada a un
pulmén con escaso desarrollo alveolar, déficit de sintesis de surfactante y
aumento del grosor de la membrana alveolocapilar. Debido a la importancia y
trascendencia, se desarroll6 este estudio de caso bajo la perspectiva de la teoria
del Déficit del Autocuidado de Dorothea Orem a un neonato prematuro extremo
con déficit en un mantenimiento suficiente de aire tratado con surfactante. Se
prescribieron 10 diagnosticos de enfermeria siendo 7 reales y 3 de riesgo, asi
como 1 valoracion focalizada desarrollando cuidado especializado y fundamentado
de enfermeria donde se demuestra las intervenciones independientes e
interdependientes basadas en evidencia. El neonato permanecié en UCIREN por
las complicaciones propias de la prematurez ingreso a la UCIN a cuidados
paliativos estando hospitalizado 55 dias; teniendo el primer contacto a sus 4 dias
de vida extrauterina en UCIREN (28.4.2021) y a los 55 dias de vida en UCIN
(18.06.21) como valoracion focalizada. Para la realizacion del caso, se solicita la
firma de consentimiento informado como lineamiento ético, donde no existe ningin
conflicto de intereses ni actos de maleficencia. comprometiéndonos a ser
fidedignos, fieles y veraces, actuando siempre con beneficencia y autonomia para

con la familia y el sujeto de estudio.

Palabras clave: prematuridad; prematuro; prematuro extremo; sindrome de

dificultad respiratoria; atencién de enfermeria; Gemelos; México



ABSTRACT

Twin 1, extremely premature, with deficit of the maintenance of a sufficient intake
of air secondary to respiratory distress syndrome

Prematurity occupies the first cause of mortality among children under five years of
age. Worldwide, 15 million babies are born prematurely each year and
approximately every year more than one million of them die from complications
related to prematurity. In Mexico, 9 deaths were reported for every 1,000 births in
2019, being respiratory distress syndrome one of the three main causes of death.
Lung function in preterm infants is compromised by central neurological immaturity
and weakness of the respiratory muscles associated with a lung with poor alveolar
development, deficit in surfactant synthesis, and increased thickness of the
alveolar-capillary membrane. Due to the importance and transcendence, this case
study was developed from the perspective of Dorothea Orem's Self-Care Deficit
theory to an extreme premature newborn with a deficit of the maintenance of a
sufficient intake of air treated with surfactant, 10 nursing diagnoses were
prescribed, being 7 real and 3 risk as well as 1 focused assessment developing
specialized and well-founded nursing care where independent and interdependent
evidence-based interventions are demonstrated. The newborn remained in the
UCIREN who, due to his own complications of prematurity, was admitted to the
NICU for palliative care, being hospitalized for 55 days, having the first contact at 4
days of extrauterine life in UCIREN (28.4.2021) and at 55 days of life in NICU
(06.18.21) as a focused assessment. To carry out the case, the signature of
informed consent is requested as an ethical guideline, where there is no conflict of
interest or acts of maleficence. committing ourselves to be trustworthy, faithful and
truthful, always acting with charity and autonomy towards the family and the

subject of study.

Keywords: prematurity; premature; extreme premature; respiratory distress

syndrome; nursing care; Twins; Mexico
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INTRODUCCION

En México hay personas especializadas en Enfermeria, cuya cifra de egresados
en la carrera alcanza los 15 por cada mil habitantes, teniendo como cifra global 2.9
enfermeros por cada mil habitantes, muchos de los cuales estudian una
especialidad para mejorar la atencion y otorgar calidad en los cuidados. Desde la
perspectiva como enfermera neonatal es importante conocer el contexto y entorno

de la persona, el cual se encuentra vulnerable desde su primer minuto de vida.

Entendemos como parto prematuro aquel que tiene lugar a partir de la semana
20.1 y la 36.6 semanas de gestacion o con un peso igual o mayor de 500 gr y que
respira 0 manifiesta signos de vida. Un Recién nacida/o inmaduro a aquél cuya
gestacion haya sido de 22 semanas a menos de 28 semanas, 0 que su peso al
nacer sea de 501 a 1,000 g. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora

con métodos clinicos como la escala de Ballard modificado.

El aumento de los embarazos en mujeres menores a 18 afios y mayores a 35
afos han sido recientemente uno de los factores de mas riesgo relacionados a un
parto prematuro. En conjunto a los embarazos multiples secundarios a técnicas de
reproduccion asistida, en México se reportaron 9 decesos por cada 1000 recién
nacidos vivos donde la cifra en prematurez es bastante alarmante, ocupando asi el

puesto nimero 16 en América Latina.

La patologia respiratoria es la primera causa de morbi-mortalidad del pretérmino y
viene representada por el distrés respiratorio por déficit de surfactante o
enfermedad de Membrana Hialina (SDR). La administracion de surfactante
exdgeno se ha vuelto una practica fundamental para la sobrevida de los neonatos,
usando la terapia ventilatoria que dard soporte al progreso del neonato en la

enfermedad.

Este estudio de caso se enfoca en un neonato gemelo 1 prematuro extremo de 27
semanas de gestacion por Ballard y un peso de 810 gramos con SDR tratado con
surfactante y apoyo ventilatorio no invasivo (ventilacion nasal) el cual se encuentra

en el Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes” en el



servicio de UCIREN, donde se aborda para cuidados especializados y basados en
evidencia, dandole seguimiento a sus complicaciones propias de la prematurez en
el servicio de la UCIN. Se desarroll6 una valoracién inicial bajo la perspectiva de
tedrica de Dorothea Orem y una valoracién focalizada con diagnésticos reales y

potenciales.

Cabe mencionar que el manejo del paciente muy prematuro y de extremado bajo
peso es mas habitual que hace una década atrds. Las nuevas tecnologias hacen
que la sobrevida de estos pacientes aumente, sin embargo; la estancia
hospitalaria se vuelve aun mas larga por lo que es imperativo dar a conocer a
nuestro gremio que el cuidado basado en evidencia y el cuidado individual abre
senderos a una mejor calidad de vida disminuyendo las secuelas que esto

conlleva.



OBJETIVOS

General

Desarrollar un estudio de caso bajo la perspectiva de la teoria del Déficit del
Autocuidado de Dorothea Orem, donde se aplicaran cuidados especializados y
fundamentados de enfermeria a una persona en etapa neonatal con prematurez
extrema con déficit de un aporte suficiente de aire asociado a sindrome de

dificultad respiratoria.
Especificos:

e Recabar informacion de la persona de cuidado utilizando el instrumento de
valoraciéon basado en los requisitos universales de la teoria del déficit del
autocuidado de D. Orem.

e Analizar informacion recabada con el instrumento, asi como de otras
fuentes de informacion, para determinar acciones a implementar.

e Realizar un proceso atencion enfermeria, con diagndsticos reales, de
riesgos en formato PES, asi como sus intervenciones fundamentadas para
aumentar la calidad del cuidado enfermero.

e Proporcionar atencion basada en evidencia de importancia a neonatos
prematuros, para salvaguardar sus vidas y/o mejorar su calidad de vida

durante su estancia hospitalaria.



FUNDAMENTACION.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las principales
causas de muerte en la etapa neonatal son parto prematuro, asfixias durante el
parto e infecciones. La mortalidad neonatal es el indicador basico para expresar el
nivel de desarrollo y la calidad de la atencion del recién nacido en una

determinada area geografica o en un servicio de salud de acuerdo con la OMS.

Pese a que el numero mundial de muertes de recién nacidos descendio desde 5
millones en 1990 hasta 2,4 millones en 2019, el mayor riesgo de mortalidad es en
sus primeros 28 dias de vida. En 2019, el 47% de todas las muertes de menores
de 5 afios ocurrieron durante el periodo neonatal: aproximadamente un tercio, el
dia mismo del nacimiento y cerca de tres cuartas partes en la primera semana de
vida. Las muertes en los primeros 28 dias de vida se deben a enfermedades y
trastornos asociados a la falta de atencion de calidad durante el parto, o de
atencion por parte de personal cualificado, tratamiento inmediatamente después
del parto y en los primeros dias de vida. Los partos prematuros, las
complicaciones relacionadas con el parto (incluida la asfixia perinatal), las
infecciones y las alteraciones estructurales ocasionan la mayor parte de las
muertes neonatales. Las mujeres que reciben atencion continuada supervisada
por personal profesional formado y homologado segin normas internacionales
tienen un 16% menos de probabilidades de perder a sus nifilos y un 24% menos

de probabilidades de tener partos prematuros.?

En México, la tasa de mortalidad neonatal ha disminuido. En 1990 se reportaban
21 recién nacidos que morian antes de alcanzar los 28 dias de edad por cada
1000 nacimientos. En 2014 se reportdé una tasa de 8 decesos por cada 1000
nacimientos y actualmente segun el ultimo informe del Banco Mundial reporta 9
decesos por cada 1000 nacimientos en el 2019.2 México ocupa en América latina
el lugar numero 16 ante partos prematuros. (Nacimientos prematuros por cada 100

nacimientos)?

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.3

Si bien se ha documentado que la etiologia de esta condicion es multicausal,
estudiar el comportamiento espacial del sindrome de dificultad respiratoria del
recién nacido (SDR) en este contexto es relevante entre otros elementos, porque
permitiria comprender mejor su relacion con otros padecimientos de importancia
asi dimensionaremos los cuidados e intervenciones a neonatos con tal afectacion
e ir un paso adelante favoreciendo su crecimiento y desarrollo, evitando malas

praxis que pueden ser perjudiciales para el neonato.

El aumento de los embarazos en mujeres menores a 18 afios y mayores a 35
afos, ha sido recientemente uno de los factores de més riesgo relacionados a un
parto prematuro, el aumento de las gestaciones multiples (embarazos gemelares,
trillizos cuatrillizos, quintillizos) secundarias a técnicas de reproduccion asistida
aun cuando se implanta un solo embrién han contribuido al incremento de los

nacimientos prematuros en todo el mundo.3

Desde la perspectiva empirica, los trabajos realizados sobre la incidencia de SDR
en México son aun limitados. Si bien se tienen importantes esfuerzos dirigidos
principalmente a conformar protocolos de manejo clinico, en México tenemos
guias de practica clinica enfocadas a intervenciones de enfermeria hacia el recién
nacido prematuro que brindan apoyo con evidencia para la atencién de este grupo

etario.

Actualmente la sobrevida de los recién nacidos prematuros ha aumentado
considerablemente en las ultimas décadas con el desarrollo de los cuidados
intensivos neonatales y los avances tecnolégicos; principalmente en relacion a
ventilacion asistida, la utilizacion del surfactante pulmonar exdgeno y la
administracion prenatal de corticoides. Esto ha permitido la supervivencia de nifios
cada vez mas prematuros a partir de las 22 semanas de gestacion con peso

menor a 1000 gr que hace tres décadas no sobrevivian?®



De acuerdo con cifras de la Secretaria de Salud, hasta 2017 estaban registrados
mas de 300 mil enfermeros en el pais, de los cuales las mujeres sobresalen al
representar el 85 por ciento de los recursos humanos en esta profesion.* En
México hay personas especializadas en Enfermeria, cuya cifra de egresados en la
carrera alcanza los 15 por cada mil habitantes, teniendo como cifra global 2.9
enfermeros por cada mil habitantes. Esa misma cifra nos abre el panorama del
exhaustivo ejercicio profesional, por lo que es de vital importancia realizar este tipo
de investigaciones para apoyo intelectual y dar un mejor cuidado enfermero en

aguellos que la vulnerabilidad se presenta desde su primer minuto de vida.



CAPITULO II. Marco teérico

2.1 Marco conceptual

Corioamnionitis o infeccion intra amnidtica: Inflamacion o infeccion de la
placenta, corion y el amnios (membranas fetales) puede ser definida clinica
o histolégicamente. Se define también como la presencia de gérmenes
patdgenos en liquido amniotico, que producira complicaciones en la madre
ylo el feto.®

CPAP: “Continuous Positive Airway Pressure” es decir Presion Positiva
Continua en la via aérea, es un sistema de soporte ventilatorio no invasivo®
Cuidado: es el conjunto de actividades y el uso de recursos para lograr que
la vida de cada persona esté basada en la vigencia de los derechos
humanos, fomentan el bienestar fisico y emocional de la persona’

El embarazo multiple: se define como la presencia de dos o mas fetos
dentro del Gtero.®

Embarazos gemelares bicoriales: cada feto tiene su placenta y saco
amnidtico, puede ser monomaniético, biamniético o triamniético.®

Parto pretérmino: Se define como aquel que tiene lugar a partir de la
semana 20.1 y la 36.6 semanas de gestacién o con un peso igual o mayor
de 500 gr y que respira o manifiesta signos de vida. °

Recién nacido (persona recién nacida): producto de la concepcién desde el
nacimiento hasta los 28 dias de edad. *°

Recién nacido (persona recién nacida) pretérmino: a aquél cuya gestacion
haya sido de 22 a menos de 37 semanas. Cuando no se conoce la edad
gestacional, se considerara asi a un producto que pese menos de 2,500
gramos. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos
clinicos como el Capurro y Ballard modificado-1°

Recién nacida/o inmaduro: a aquél cuya gestacidon haya sido de 22
semanas a menos de 28 semanas, 0 que su peso al nacer sea de 501 a
1,000 g. Cuando no se conoce la edad gestacional se valora con métodos
clinicos como el Capurro y Ballard modificado.1°



Surfactante: agente tensoactivo debe su nombre a las palabras «surface
active agent» (agente surfactante activo) que hace énfasis en que se trata
de un agente tensoactivo; actualmente se le define como un complejo
componente de diferentes fosfolipidos, neutrolipidos y proteinas. Es
esencial para la funcién normal del pulmén?!

Sindrome de dificultad respiratoria: anteriormente llamado enfermedad de
las membranas hialinas, es un cuadro respiratorio agudo que afecta casi

exclusivamente a los recién nacidos pretérmino??



2.2 Marco Empirico.
Para el desarrollo del presente estudio de caso se realizO una busqueda

sistematica en la cual se revisaron articulos, estudios de caso y guias de practica
clinica que aportaran informaciéon al presente, con apoyo de fuentes electronicas

como:

e Revista Chilena de Pediatria.

e Medigraphic.

e Scielo.

e Asociacion Espafiola de Pediatria.

e Elsevier

e Guia de préctica clinica

e Normas oficiales mexicanas
Como resultado obtuvimos los siguientes articulos que son de interés y gran
aportacion a este estudio de caso:
Morales-Barquet A, E.R. Reyna-Rios, G. Cordero-Gonzalez, G. Arreola-Ramirez,
J. Flores-Ortega, et.al. Protocolo clinico de atencion en el recién nacido con
sindrome de dificultad respiratoria: En el cual nos habla sobre el sindrome de
dificultad respiratoria o de distress respiratorio que es la principal causa de
insuficiencia respiratoria en recién nacidos prematuros. Resalta el tratamiento de
aplicacion surfactante profilactico y de rescate, asi como nuevas técnicas de
apoyo ventilatorio que proporciona mejor calidad de vida intra y extrahospitalaria.
Se muestra el protocolo de manejo clinico con algoritmos que ayudan al manejo

eficaz y seguro ante esta patologia.'?

Administracion de surfactante profilactico por via orofaringea previo al pinzamiento
de cordon umbilical en el recién nacido de muy bajo peso al nacer en la
maternidad del hospital universitario. En la cual nos habla sobre la aplicacion de
surfactante en recién nacidos de muy bajo peso con técnica LISA, donde se
investigd la administracion precoz de surfactante en nifios con riesgo de

desarrollar dificultad respiratoria, de forma minimamente invasiva, con una técnica



facil de llevar a cabo mientras se mantiene la circulacion placentaria, que se

plantea como una ventaja para disminuir la morbimortalidad de los pretérminos.4

Intervenciones de enfermeria en la atencién del recién nacido prematuro, GPC:
IMSS-645-13: la cual nos brinda una orientacion y panorama sobre las actividades

e intervenciones asociadas a las principales necesidades del prematuro.®®

Lépez de Heredia Goya J, Vallsi Soler. A. Sindrome de dificultad
respiratoria.Aeped.es. Protocolos Diagndstico Terapéuticos de la AEP:
Neonatologia: en el cual podremos encontrar la conceptualizacibn, manejo y

tratamiento de la patologia.t?

Rellan Rodriguez S, Garcia de Riberay M. Paz Aragon Garcia. C. El recién nacido
prematuro, Aeped.es. Donde podremos encontrar la conceptualizacién, incidencia,
asi como la descripcion del prematuro y las patologias prevalentes, nos muestra el

seguimiento y secuelas posibles.®

Sanchez-Quiroz F., Alvarez-Gallardo L. Cuidado especializado a neonato
prematuro fundamentado en la teoria general del autocuidado. En el cual se
presenta estudio de caso de recién nacido pretérmino de 32 semanas con SDR y
cuidado centrado en la teodrica de Dorothea Orem, donde se lograron
intervenciones independientes e interdependientes y se demostré que se requiere
de personal capacitado con conocimientos y habilidades fundamentadas para el

cuidado.t’

Martinez C., Romero G. Neonato pretérmino con dependencia en la necesidad de
oxigenacion y realizacion: en el cual se presenta un estudio de caso de un
neonato prematuro de 31.4 semanas corregidas con dependencia de oxigeno por
SDR usando un modelo de atencién de enfermeria basado en la tedrica de las 14
necesidades de Virginia Henderson. Donde no solo se otorgan cuidados centrados
en el sujeto de estudio si no también en su entorno intra y extra hospitalario.

Enfocandose en el binomio que es un pilar de su cuidado.®

Quiroga LA. Cuidados al recién nacido con sindrome de dificultad respiratoria.
Plan de cuidados de enfermeria: el cual nos habla sobre la conceptualizacion de la
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patologia SDR incidencias, prevencion factores de riesgo y tratamientos como
principal fuente de conocimientos para el adecuado manejo e intervencion por
parte de enfermeria donde muestra un plan de cuidados de enfermeria integral,
basado en las necesidades que presenta todo prematuro teniendo en cuenta los

riesgos de morbilidad.*®

Sweet DG, Carnielli V, Greisen G, Hallman M, Ozek E, Te Pas A, et al. European
consensus guidelines on the management of respiratory distress syndrome: En el
cual nos habla de las directrices de practica clinica, con manejo en calidad de la
evidencia y con fuerza de recomendacion en diferentes dmbitos como son:
cuidado prenatal, estabilizacion en sala de partos, terapia con surfactante,
métodos de administracion de tensoactivos, ¢Cuando tratar con surfactante?
Suplementacion de oxigeno, soporte respiratorio no invasivo, estrategias de
ventilacion mecanica, hipercarbia permisiva, terapia con cafeina, esteroides post
natales, dolor y sedacién, seguimiento y cuidados paliativos, control de
temperatura, antibiéticos liquidos tempranos y apoyo nutricional, manejo de la

presion arterial y la perfusion.?°
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2.3 Modelo de Enfermeria
La Enfermeria es una de las profesiones més antiguas dentro del campo de la

salud. Su esencia es cuidar y mantener la salud de personas, familia y comunidad,
contribuyendo a satisfacer necesidades de atencion y bienestar. La necesidad de
sus servicios es universal, en su practica es importante el respeto a la vida,
dignidad y derechos del hombre. Sus profesionales deben poseer capacidad para
contribuir con inteligencia, respeto y justicia a la atencidbn de pacientes. La
enfermera(o) asume la responsabilidad de hacer el bien y proteger valores
preciados: vida, salud y derechos de los pacientes. Es responsable de
salvaguardar un medio sano: fisico, social y emocional promoviendo calidad de

vida.

Florence Nightingale escribié en el 1859: La Enfermeria tiene la responsabilidad
de velar de la salud de las personas... y tiene que poner a la persona en la mejor
forma posible para que la naturaleza pueda actuar sobre ella, a partir del
desarrollo de habilidades tales como las observaciones inteligentes, la

perseverancia y el ingenio.?!

Un siglo mas tarde Dorothea Orem escribié: Enfermeria es el ayudar al individuo a
llevar a cabo y mantener acciones de autocuidado para conservar la salud y la

vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de ésta.??

En una vista nacional segin la NOM-019-SSA3-2013,2® Para la préactica de
enfermeria en el Sistema Nacional de Salud. Refiere a la enfermeria como la
ciencia y arte humanistico, dedicada al mantenimiento y promocion del bienestar
de la salud de las personas, ha desarrollado una vision integral de la persona,
familia y comunidad y una serie de conocimientos, principios, fundamentos,
habilidades y actitudes que le han permitido promover, prevenir, fomentar, educar
e investigar acerca del cuidado de la salud a través de intervenciones

dependientes, independientes o interdependientes:

e Intervenciones de enfermeria dependientes: A las actividades que realiza el

personal de enfermeria por prescripcion de otro profesional de la salud en
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el tratamiento de los pacientes, de acuerdo con el ambito de competencia
de cada integrante del personal de enfermeria;

e Intervenciones de enfermeria independientes: A las actividades que ejecuta
el personal de enfermeria dirigidas a la atencion de las respuestas

e humanas, son acciones para las cuales estd legalmente autorizado a
realizar de acuerdo con su formacion académica y experiencia profesional.
Son actividades que no requieren prescripcion previa por otros
profesionales de la salud;

e Intervenciones de enfermeria interdependientes: A las actividades que el
personal de enfermeria lleva a cabo junto a otros miembros del equipo de
salud; se llaman también multidisciplinarias, pueden implicar la colaboracion
de asistentes sociales, expertos en nutricion, fisioterapeutas, médicos, entre

otros.23

El proceso de socializacion logra que la enfermera(o) acepte, cambie y crezca en
las diferentes etapas del desarrollo profesional, mediante las experiencias
educativas y ocupacionales, creencias, conocimientos y habilidades que, al
integrarse a las normas legales y morales, caracterice el servicio profesional de
competente y comprometido, asi como fomente el desarrollo de una personalidad

de acuerdo con el desarrollo cientifico-técnico del momento histérico-cultural.

El Consejo Internacional de la Enfermeria (CIE) adoptd por primera vez el Cédigo
Internacional de Etica para la Enfermeria en el 1953, este ha sido revisado y
reafirmado en repetidas ocasiones, siendo la revision mas reciente en el afio 2012
donde se plasman los aspectos mas importantes a tener en cuenta por todos los

profesionales de la Enfermeria en el cumplimiento de la ética.

Actualmente la enfermeria es una de las disciplinas con un amplio campo de
conocimientos, que sin duda alguna se mantiene en continuo estudio y adquisicién

de conocimientos y practicas mas sofisticadas.

Es de importancia conocer la columna vertebral del cuidado enfermero y sus

métodos de aplicacion.
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Modelos tedricos

Son representaciones que ayudan a comprender aquello que no se puede ver.
Son abstracciones simbolicas de la realidad enfermera que intentan describir
conceptos y relacionarlos entre si, al mismo tiempo que pretenden hacer una

propuesta de funcionamiento de la realidad enfermera.?*

Teorias de enfermeria
Una teoria es un conjunto de conceptos, definiciones y proposiciones que

proyectan una visidn sistematica de un fendmeno. Define relaciones entre
conceptos, con el objetivo de describir, explicar, predecir y/o controlar los
fendbmenos. Se diferencia del modelo en que es mas concreta, menos abstracta y

puede proporcionar una direccion especifica para orientar la practica.*

Paradigmas
Los paradigmas tienen origen en el siglo XIX y principios del siglo XX, el cual se

cubri6 de epistemologia y del pensamiento filosofico. En la medida que la
formacion del hombre dependia del desarrollo de la razon y de las matematicas,
estas actuarian como una nueva légica de la ensefianza, ocupando el lugar que
tenia la gramatica en el humanismo clasico, ya que la relacién causal la sacaba de
las ciencias experimentales. Segun Kuhn los paradigmas de una disciplina
cientifica preparan al personal basicamente para la practica con el objeto de
definirla y guiarla, por lo que las teorias ayudan a la préactica, mediante bases
tedricas, filoséficas y modelos conceptuales. La filosofia de la ciencia Khun
favorece para comprender la evolucion de la teoria de Enfermeria, mediante
modelos paradigméticos de la ciencia, que ha hecho no sea ajena a los momentos

histérico-sociales y culturales al generarse dichos paradigmas?®

La clasificacion de los modelos de enfermeria como paradigma, que aplicaba
conceptos meta paradigmaticos como los de persona, entorno, salud y enfermeria,
contempla los trabajos en este campo de un modo que mejora la comprension del
desarrollo del conocimiento y arroja luz sobre el avance de la ciencia de la

enfermeria dentro de las visiones contempladas por estos paradigmas. Hay tres
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paradigmas: categorizacion, integracion y transformacion, que han servido para

orientar la disciplina de enfermeria.
e Paradigma de la categorizacion:

Corriente que comenz0 a desarrollarse a finales del siglo XIX y principios del XXy
en la que la vision lineal y la busqueda de un factor casual eran la base de todos
sus elementos, manifestaciones que poseen caracteristicas bien definidas y
medibles mediante el andlisis, el razonamiento y la argumentacion l6gica. En este
paradigma se distinguen dos orientaciones: la centrada en la salud publica y la
centrada en la enfermedad y unida a la practica médica.

e Paradigma de la integracion:

Corriente que supondria una prolongacién del paradigma de la categorizacion, ya
que las concepciones del modelo exclusivamente biomédicas se irian
transformando en orientaciones dirigidas hacia la vision global de la persona como
centro de la practica de enfermeria. El surgimiento de nuevas teorias (teoria de la
motivacion, del desarrollo y de los sistemas) y la evolucién del pensamiento ponen
de manifiesto el reconocimiento de la importancia que tiene el ser humano para la
sociedad y en la disciplina de enfermeria; se establece una clara diferencia entre
ella y la disciplina médica. La diferencia con el paradigma de categorizacion radica
en que ahora debe considerarse el contexto en el que se produce el fenédmeno
para poder llegar a comprenderlo y explicarlo. Los trabajos de enfermeria de V.

Henderson, H. Peplau y D. Orem quedan enmarcados dentro de este paradigma.

Puede decirse que el paradigma de la integracion reconoce la disciplina de
enfermeria claramente diferenciada de la disciplina médica, con orientacién hacia

la persona en su integralidad y en interaccion constante con el entorno.
e Paradigma de la transformacion:

Corriente que representa un cambio sin precedentes, se da una apertura social
hacia el mundo. La Enfermeria, inspirada en esta nueva situacion dinamica,
compleja, va experimentando también una transformacion que ha desarrollado

nuevas concepciones de la disciplina y suponen una orientacion de apertura al
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mundo. Los modelos y teorias propuestos por R.R. Porse Newman, M. Rogers y

Walson quedan encerrados dentro de este paradigma.

Como describiera Kerouac. los cuidados de la persona son el nucleo de la
profesion de enfermeria, cuando expone: "El centro de interés de la enfermeria
esta en los cuidados de la persona que, en interaccion continua con su entorno

vive experiencias de salud".

Para King "las enfermeras proporcionan un servicio especial que satisface una
necesidad esencial. Ensefian, guian y orientan a las personas y los grupos a

conservarse sanos y les proporcionan cuidados cuando estan enfermos."

Se coincide plenamente con el criterio de King, teniendo en cuenta la relevancia
que tienen las acciones de promocion y prevenciéon de la salud, para el personal
que labora en la Atencién Primaria de Salud, encargados de facilitar al individuo,
familia y comunidad el conocimiento para modificar conductas de riesgo y lograr
conductas saludables, a partir de la modificacion de la percepcion de riesgo de
éstas, del cultivo de estilos de vida sano y de los cambios en los no saludables,
con estrategias de intervencidn que permitan la adecuacion a los grupos
poblacionales por edades, a las caracteristicas personologicas y grupales,
basadas en las influencias micro y macrosociales como expresion de la situacion

social del desarrollo en un contexto de acciones salubristas.26

Metaparadigma de Enfermeria

El metaparadigma representa la estructura mas abstracta y global de nuestra
disciplina, Integra las definiciones conceptuales de persona, entorno, salud y
Enfermeria dotando asi a nuestra profesion de un significado concreto y exclusivo.

=  Persona

Ser humano con funciones biolégicas, sociales y simbdlicas; con potencial para
aprender y desarrollarse. Sujeto a las fuerzas de la naturaleza es capaz de auto
conocerse, interpretar experiencias y llevar a cabo acciones beneficiosas. Inserta
en un todo capaz de consecucién de metas y con adaptacion que puede expresar

verbal y no verbalmente.
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La suma de estas afirmaciones da significado a un ser creativo visto como un
campo de energia heliocéntrico (bio-psico-socio-espiritual) en desarrollo
exponencial caracterizado por un equilibrio dinamico segun su estado enérgico y
en continuo contacto con su entorno- familia donde, en ocasiones, la enfermera
establece una relacion terapéutica. Es a su vez un ser unitario dentro de sus
costumbres, cultura, espiritualidad y religibn que busca conseguir una armonia

total y es consciente de la esencia de su ser.
= Entorno

El entorno queda definido como los campos de energia que constituyen la persona
y el entorno que son inseparables y se rigen por una serie de principios en el que
el de helicidad explica la tendencia a la diversificacion creciente y creativa con
ritmos incesantes de renovacién. Se considera el entorno como un ambiente
cambiante con factores positivos y negativos, relevantes o insignificantes donde
las personas cercanas interactian con la persona que posee su propia concepcion

del mundo, tanto fisico como espiritual.

Es el contexto donde se realizan los autocuidados y se aprenden los cuidados de
salud con la familia o personas cercanas, asi como los cuidados que realizan las

enfermeras. Se tiende a la adaptacion y regulacion constante.
» Salud

Sentimiento de bienestar, comodidad fisica y mental donde se alcanza un
equilibrio, un nivel maximo de adaptacion al entorno diferenciandose de las
alteraciones y enfermedades importantes. Entendida como un estado integral
caracterizado por la firmeza o totalidad de la estructura y el funcionamiento
corporal, que implica un movimiento dirigido de personalidad y otros procesos
propios del hombre hacia una vida creativa, constructiva y productiva tanto

personal como en comunidad.

Proceso de actualizacion y percepcion que no se puede cuantificar ni cualificar,
surge de la interaccion entorno—persona. Consta de aspectos: fisicos,

psicolégicos, interpersonales, sociales y culturales. Fuerza, voluntad vy
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conocimiento han de dirigirse hacia la promocion del mantenimiento de la salud a
través del autocuidado, del tratamiento y de la prevencion de las enfermedades,
donde la enfermeria desarrolla su potencial para el 6ptimo funcionamiento del

cuerpo humano.
=  Enfermeria

Disciplina cientifica y humanistica del arte de cuidar. Nace del esfuerzo creativo de
un ser humano por ayudar a otro u otros seres humanos. Se establece una
relacion terapéutica interpersonal con un perfil profesional especifico ejerciendo
roles, asi mismo, dentro de un equipo transdisciplinar. La enfermera adquiere el rol

de compariera, maestra, sustituta, asesora, lider e investigadora.

Se caracteriza por habilidades, en la autonomia, el dinamismo, la colaboracion la

negociacion y la coordinacion.

Actlia como un agente:

* Promotor de la salud, el bienestar, y la calidad de vida de las personas, familias
y comunidades;

* Protector de la dignidad humana de empatia, consuelo y alivio frente sufrimiento
de ayuda en el afrontamiento a la enfermedad y a la discapacidad favorecedor de
una muerte tranquila.

La disciplina de Enfermeria engloba al individuo o al grupo en un entorno de
continuos cambios, de constantes interacciones entre seres humanos influidos por

una cultura, unas creencias y unos valores determinados?’

Metaparadigma de enfermeria segun Dorothea Elizabeth Orem
Dorothea Elizabeth Orem defini6 los siguientes conceptos metaparadigmaticos:

Persona: concibe al ser humano como un organismo biolégico, racional y
pensante. Como un todo integral dinamico con capacidad para conocerse, utilizar
las ideas, las palabras y los simbolos para pensar, comunicar y guiar sus
esfuerzos, capacidad de reflexionar sobre su propia experiencia y hechos

colaterales a fin de llevar a cabo acciones de autocuidado dependiente.
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Salud: la salud es un eado que para la persona significa cosas diferentes en sus
distintos componentes. Significa integridad fisica, estructural y funcional; ausencia
de defecto que implique deterioro de la persona; desarrollo progresivo e integrado
del ser humano como una unidad individual, acercandose a niveles de integracién
cada vez mas altos. Por tanto, lo considera como la percepcion del bienestar que

tiene una persona.

Enfermeria: servicio humano, que se presta cuando la persona no puede cuidarse
por si misma para mantener la salud, la vida y el bienestar, por tanto, es
proporcionar a las personas y grupos asistencia directa en su autocuidado, segun
sus requerimientos, debido a las incapacidades que vienen dadas por sus

situaciones personales.

Aunque no lo define entorno como tal, lo reconoce como el conjunto de factores
externos que influyen sobre la decision de la persona de emprender los
autocuidados o sobre su capacidad de ejercerlo.

La importancia de que los enfermeros conozcan estos conceptos estriba en que
les permite definir los cuidados de enfermeria con el fin de ayudar al individuo a
llevar a cabo y mantener acciones de autocuidado para conservar la salud y la

vida, recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta.

La persona debe ser vista holisticamente desde el punto de vista bioldgico,

psicolégico y social. Modelos de suplencia o ayuda de Dorothea Elizabeth Orem.

El rol de enfermeria consiste en suplir o ayudar a realizar las acciones que la
persona no puede llevar a cabo en un momento de su vida, acciones que

preservan la vida, fomentando ambas el autocuidado por parte de la persona.

Gonzalez GE et al. Plantean que para Dorothea Elizabeth Orem el ser humano es
un organismo biologico, psicoldgico, y en interaccion con su medio, al que esta
sometido. Tiene la capacidad de crear, comunicar y realizar actividades

beneficiosas para si y para los demas.

La salud es un estado que significa integridad estructural y funcional que se

consigue por medio de acciones universales llamadas autocuidados.
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El autocuidado es una necesidad humana que constituye toda accion que el ser
humano realiza a través de sus valores, creencias, etc. con el fin de mantener la
vida, la salud y el bienestar. Son acciones deliberadas que requieren de
aprendizaje. Cuando la persona no puede por si misma llevar a cabo estas
acciones bien por limitacibn o por incapacidad se produce una situacién de

dependencia de los autocuidados.
La teoria del autocuidado

El autocuidado es un concepto introducido por Dorothea E Orem en 1969, una
actividad aprendida por los individuos, orientada hacia un objetivo. Es una
conducta que existe en situaciones concretas de la vida, dirigida por las personas
sobre si mismas, hacia los demas o hacia el entorno, para regular los factores que
afectan a su propio desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar. Esta misma tiene un modelo general compuesto por tres teorias
relacionadas entre si. La teoria del autocuidado, la teoria del déficit de
autocuidado y la teoria de los sistemas de enfermeria, como un marco de

referencia para la practica, la educacion y la gestion de la enfermeria.

la teoria establece los requisitos de autocuidado que ademas de ser un
componente principal del modelo forma parte de la valoracion del paciente, el
término requisito es utilizado en la teoria y es definido como la actividad que el
individuo debe realizar para cuidar de si mismo, Dorotea E Orem propone a este

respecto tres tipos de requisitos.

Requisito de autocuidado:

1. Requisito de autocuidado universal.

2. Requisito de autocuidado del desarrollo.

3. Requisito de autocuidado en desviacion de la salud.
Los requisitos de autocuidado en desviacion de la salud, son la razon u objetivo de
las acciones de autocuidado que realiza el paciente con incapacidad o
enfermedad croénica. Los factores condicionantes basicos son los factores internos
0 externos a los individuos que afectan sus capacidades para ocuparse de su

autocuidado.
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Dorothea Elizabeth Orem, identifica 10 variables agrupadas dentro de los

condicionantes basicos:

1. Edad 7. Factores del sistema familiar

2. Sexo 8. Patron de vida

3. Estado de desarrollo 9. Factores ambientales

4. Estado de salud 10.Disponibilidad y adecuacion de
5. Orientacion sociocultural los recursos

6. Factores del sistema de

cuidados de salud
El eje fundamental de la enfermeria es identificar el déficit entre la capacidad
potencial de autocuidado y las demandas de autocuidado de los pacientes. La
meta es eliminar este, de tal forma que se cubran los requerimientos/necesidades

universales del desarrollo y se limiten las desviaciones en la salud.

Segun lo antes expuesto se puede asumir el autocuidado como la responsabilidad
gue tiene cada individuo para el fomento, conservacién y cuidado de su propia

salud.

Los referentes tedricos sistematizados llevaron a plantear la definicion de
autocuidado que debe estar coordinado por enfermero(a) a través del plan de
cuidados individualmente orientado (personalizado), basado en el conocimiento y
juicio clinico, donde el personal de Enfermeria organiza, coordina e implementa
cuidados, donde se deben incluir, acciones independientes, dependientes o
colaborativas, para obtener mejoria y la busqueda de la adaptacion intencional a la
situacién de cronicidad del padecimiento, con el conocimiento de las condiciones
ambientales y de acciones deliberadas, pueden ser el reconocimiento de las

barreras que interfieren en las acciones de autocuidado.

La teoria de Dorothea Elizabeth Orem es una de la mas estudiadas y validadas en
la practica de enfermeria, por la amplia vision de la asistencia de salud en los
diferentes contextos que se desempefia este profesional, ya que logra estructurar

los sistemas de enfermeria en relacidon con las necesidades de autocuidado.
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La teoria del déficit de autocuidado

Los seres humanos tienen gran capacidad de adaptarse a los cambios que se

producen en si mismo 0 en su entorno; pero pueden darse una situacion en que la

demanda total que se le hace a un individuo exceda su capacidad para responder

a ella. En esta situacion, la persona puede requerir ayuda que puede proceder de

muchas fuentes, al incluir las intervenciones de familiares, amigos y profesionales

de enfermeria. Dorothea Elizabeth Orem usa la palabra agente de autocuidado

para referirse a la persona que proporciona los cuidados o realiza alguna accion

especifica. Cuando los individuos realizan su propio cuidado se les considera

agentes de autocuidado.

El cuidar de
uno Mismo:

Limitaciones
del cuidado:

El aprendizaje
del
autocuidado:

Es el proceso de autocuidado se inicia con la toma de
conciencia del propio estado de salud. Esta toma de conciencia
requiere en si misma el pensamiento racional para aprovechar
la experiencia personal, normas culturales y de conductas
aprendidas, a fin de tomar una decision sobre el estado de
salud, en el cual debe de existir el deseo y el compromiso de
continuar con el plan.

Son las barreras o limitaciones para el autocuidado que son
posible, cuando la persona carece de conocimientos suficientes
sobre si misma y quizas no tenga deseos de adquirirlos. Puede
presentar dificultades para emitir juicios sobre su salud y saber
cuando es el momento de buscar ayuda y consejo de otros.

El aprendizaje del autocuidado y de su mantenimiento continuo
son funciones humanas. Los requisitos centrales para el
autocuidado con el aprendizaje y el uso del conocimiento para
la realizacion de secuencias de acciones de autocuidado
orientadas internas y externamente. Si una accion de
autocuidado es interna o externa en su orientacidon puede
determinarse mediante la observacion, obtiene datos subjetivos
del agente de autocuidado o de ambas maneras.

Tabla 1. Agentes de autocuidado: Naranjo-Hernandez Ydalsys. Modelos metaparadigmaticos de Dorothea Elizabeth Orem.
AMC [Internet]. 2019 dic [citado 2021 mayo 19]; 23(6): 814-825. Disponible en: https://n9.cl/5f
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La agencia de autocuidado es la capacidad de los individuos para participar en su
propio cuidado. Los individuos que saben satisfacer sus propias necesidades de
salud tienen una agencia de autocuidado desarrollada capaz de satisfacer sus
necesidades de autocuidado. En otros, la agencia de autocuidado estd aun en
desarrollo, como en los nifios. Otros individuos pueden tener una agencia de
autocuidado desarrollada que no funciona. Por ejemplo, cuando el temor y la

ansiedad impiden la busqueda de ayuda, aunque la persona sepa que la necesita.

Acciones de Secuencia de accion de busqueda de conocimientos.

autocuidado Secuencia de accion de busqueda de ayuda y de recursos.
internas Acciones expresivas interpersonales.

Secuencia de accion para controlar factores externos

Secuencia de accién de recursos para controlar los factores

internos.

Ielol-SNe Ll Secuencia de accion para controlarse uno mismo

zUlloeVeEe[el  (pensamientos, sentimientos, orientacion) y por tanto regular
externas los factores internos o las orientaciones externas de uno

mismo.

Tabla 2. Acciones de autocuidado: Naranjo-Hernandez Ydalsys. Modelos metaparadigmaticos de Dorothea Elizabeth
Orem. AMC [Internet]. 2019 dic [citado 2021 mayo 19]; 23(6): 814-825. Disponible en: https://n9.cl/5fw55

Por ello, la comprensiéon del autocuidado como una accién intencionada con
orientaciones internas y externas ayuda a las enfermeras a adquirir, desarrollar y

perfeccionar las habilidades necesarias para:

1. Asegurar informacion valida y fidedigna para describir los sistemas de

aprendizaje de autocuidado de los individuos.

2. Analizar la informacion descriptiva de los sistemas de aprendizaje de

autocuidado y de cuidado dependiente.

3. Emitir juicios de como pueden ser ayudados los individuos en la realizacién
de las operaciones del aprendizaje de autocuidado terapéutico, se
identifican las secuencias de accién de una demanda de aprendizaje de
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autocuidado terapéutico, puede identificarse y agruparse de acuerdo con

Sus orientaciones internas y externas.

Las formas de determinar y satisfacer las propias necesidades de aprendizaje de
autocuidado, son aprendidas de acuerdo con las creencias, habitos y practicas

gue caracterizan de forma cultural la vida del grupo al que pertenece el individuo.

Al estudiar la teoria de déficit de autocuidado, la autora coincide con Dorothea
Elizabeth Orem en que es una relacion entre las propiedades humanas de
necesidad terapéutica de autocuidado y la actividad de autocuidado en la que las
capacidades de autocuidado constituyentes desarrolladas de la actividad de
autocuidado no son operativas o0 adecuadas para conocer y cubrir algunos o todos

los componentes de la necesidad terapéutica de autocuidado existentes.

Esta abarca a aquellos pacientes que requieren una total ayuda de la enfermera
por su incapacidad total para realizar actividades de autocuidado, pero también se
debe valorar aquellas que pueden ser realizadas en conjunto enfermera-paciente,

debe aprender a realizarlas siempre con alguna ayuda.

Cuando existe el déficit de autocuidado, los enfermeros(as) pueden compensarlo
por medio del sistema de enfermeria, que puede ser: compensatorio, parcialmente
compensatorio y de apoyo educativo. El tipo de sistema dice del grado de
participacion del individuo para ejecutar su autocuidado, regular o rechazar el
cuidado terapéutico. Una persona o grupo puede pasar de un sistema de
enfermeria a otro en cualquier circunstancia, o puede activar varios sistemas al

mismo tiempo.
La teoria de los sistemas de Enfermeria.

Dorothea E Orem establece la existencia de tres tipos de sistema de enfermeria.

Los elementos basicos que lo constituyen son:

Los acontecimientos ocurridos

El paciente o grupo incluidos, entre ellos, las
La enfermera. P grup S .
de personas. Interacciones con familiares y
amigos.

Tabla 3. Sistemas de enfermeria: Naranjo-Hernandez Ydalsys. Modelos metaparadigmaticos de Dorothea Elizabeth Orem.
AMC [Internet]. 2019 dic [citado 2021 mayo 19]; 23(6): 814-825. Disponible en: https://n9.cl/5fw55
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Los sistemas de enfermeria tienen varias cosas en comun, en particular estas.

1. Las relaciones para tener una relacion de enfermeria deben estar de forma
clara bien establecidas.

2. Los papeles generales y especificos de la enfermera, el paciente y las
personas significativas deben ser determinados. Es preciso determinar el
alcance de la responsabilidad de enfermeria.

3. Debe formularse la accion especifica que se va a adoptar a fin de satisfacer
necesidades especificas de cuidados de la salud.

4. Debe determinar la accion requerida para regular la capacidad de
autocuidado para la satisfaccion de las demandas de autocuidado en el
futuro

Dorothea Elizabeth Orem establece la existencia de tres tipos de:

Es el tipo de sistema requerido cuando la enfermera realiza el principal
papel compensatorio para el paciente. Se trata de que la enfermera se
haga cargo de satisfacer los requisitos de autocuidado universal del
paciente hasta que este pueda reanudar su propio cuidado o cuando haya
aprendido a adaptarse a cualquier incapacidad.

Este sistema es para el paciente que es capaz de realizar acciones
necesarias para el autocuidado y puede aprender a adaptarse a las
nuevas situaciones, pero en la actualidad necesita ayuda de enfermeria, a
veces esto puede ser alertarlo. El papel de la enfermera se limita a ayudar
a tomar decisiones y a comunicar conocimientos y habilidades.

Este sistema no requiere de la misma amplitud o intensidad de la
intervencion de enfermeria que el sistema totalmente compensatorio. La
enfermera actiia con un papel compensatorio, pero el paciente estd mas
implicado en su propio cuidado en término de toma de decisiones y

Tabla 4. Sistemas de enfermeria: Naranjo-Hernandez Ydalsys. Modelos metaparadigmaéticos de Dorothea Elizabeth Orem.
AMC [Internet]. 2019 dic [citado 2021 mayo 19]; 23(6): 814-825. Disponible en: https://n9.cl/5fw55

Los sistemas de enfermeria parcialmente compensatorios y un sistema de apoyo
educativo, son apropiados cuando el paciente debe adquirir conocimientos y
25



habilidades. El principal rol de la enfermera es regular la comunicacion y el

desarrollo de capacidades de autocuidado.

Los sistemas de enfermeria pueden estar preparados para personas individuales,
para personas dentro de una unidad de cuidados dependientes, para grupos
cuyos miembros tienen demandas de autoguiado terapéutico con componentes
semejantes o presentan limitaciones similares que les impiden comprometerse en
un autocuidado o cuidado dependiente o para familias y otras unidades

multipersonales.?®

Método Enfermero.
Es una herramienta metodoldgica, que permite otorgar cuidados a las personas

sanas o enfermas a través de una atencidn sistematizada. Como todo método,
configura un nimero 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:

Valoracion.
Diagnostico de enfermeria

Planeacion.

D N N NI N

Ejecucion.
v' Evaluacion.

Valoracion.

Consiste en la recoleccion, organizaciéon 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.
Diagnaostico de enfermeria.

Es un juicio clinico sobre las respuestas humanas de la persona, familia o
comunidad ante procesos vitales o problemas de salud reales o potenciales que
son la base para la seleccion de intervenciones, y el logro de los objetivos que la

enfermera responsable de la persona desea alcanzar
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Planeacion.

Etapa en la que se establecen las estrategias para prevenir, minimizar o corregir
los problemas detectados en el diagnéstico o para promocionar la salud. En esta
etapa se determinan los resultados esperados e intervenciones independientes e
interdependientes, entendiendo las primeras como, aquellas que realiza el
profesional de enfermeria sin que exista de por medio una indicacion médica y las

segundas son realizadas en coordinacion con otros miembros del equipo de salud.
Ejecucion.

Etapa en la que se pone en practica el PLACE para lograr los resultados

especificos y consta de tres fases: preparacion, ejecucion y documentacion.
Evaluacion.

Es la dltima etapa del proceso y se define como la comparacion 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 indicadores?®

El proceso enfermero nos permite tener una visién jerarquizada y holistica de
nuestro cuidado, independientemente sobre la teoria en la que se desarrolle, sin
embargo, tiene la finalidad de recabar informacion importante, fidedigna y
necesaria para la atencién de nuestro paciente, lo particular de este método es
que puede adaptarse sin perder el objetivo y la esencia del método. Asi es como

podemos ver la relacion de este con la teoria aplicada en este estudio de caso.
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RELACION PAE Y TEORIA DEL DEFICIT DEL AUTOCUIDADO

VALORACION

DIAGNOSTICO
PLANEACION
EJECUCION

EVALUACION

Factores basicos condicionantes

Requisitos de autocuidado

Déficit de autocuidado

Agencia del autocuidado/cuidado dependiente
Etapas de desarrollo

Déficit del autocuidado

Requisitos del autocuidado

Demanda de autocuidado

Sistema de enfermeria

Métodos de ayuda

Sistemas de enfermeria

Autocuidado

Agencia de autocuidado/cuidado dependiente
Déficit del autocuidado

Requisitos del autocuidado

Tabla 5. Relaciéon PAE y teoria del déficit del autocuidado Elaborado por: L.E.O. fuentes Hernandez Paola Sarahi
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2.4 Riesgos y dafios a la salud

Embarazo Gemelar.
La incidencia de embarazos mdultiples ha aumentado dramaticamente en las

Ultimas décadas en los paises desarrollados, desde 1 por cada 100 N.V. (nacidos
vivos) hasta 1 en 70 N.V. Se calcula que existe un aumento de un 40% en la tasa
de embarazos gemelares y un aumento de entre 3 a 4 veces de embarazos
multiples de alto orden (mas de dos fetos en desarrollo). Este aumento en el
numero de embarazos multiples es atribuible en mayor parte a la disponibilidad y
utilizacion de técnicas de reproduccion asistida, aunque también puede explicarse
por el retraso que se ha observado en las Ultimas décadas en la edad de la mujer
para reproducirse, ya que existe una asociacion directamente proporcional entre la

edad materna y la tasa de gestaciones multiples concebidas espontaneamente.

Aunque el embarazo multiple sélo ocupa un 3% del total de los nacimientos, al
comparar la morbilidad y mortalidad perinatal con la gestacion Unica, suele
asociarse con una mayor proporcién de complicaciones; en el embarazo multiple
existe un riesgo de hasta el 17% de prematurez, nacimiento antes de las 37
semanas, con el 23% antes de las 32. Por otro lado, se asocia con trastornos del
crecimiento fetal, hasta en el 24% de los recién nacidos presentan peso bajo al
nacimiento (menos 2,500 g.) y aproximadamente el 26% de los NV cuentan con un
peso muy bajo al nacimiento (menos de 1,500 g.). Otro aspecto para destacar es
que los recién nacidos que sobreviven a un parto pretérmino proveniente de
gestaciones multiples, presentan un alto riesgo de secuelas, ya sean fisicas o

mentales, de aproximadamente un 4 al 5%.8

El embarazo mdltiple se define como la presencia de dos o mas fetos dentro del
Utero. Embarazos gemelares bicoriales: cada feto tiene su placenta y saco

amniotico.
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| Embarazo multiple |

Cigocidad ‘ | Corionicidad | Amnionicidad | ‘ Tipo concepcion
Mumero de cigotos Mumero de Mamero de sacos Forma en la que se
presentes placentas amnidticos realizé la concepcion

— Monocigatico Maonocorial Monoamnidtica —— Eszpontanea
——  Dicigitica Bicorial Blarmnidtice AREE TRA"
Tricigdtica Tricorial Triamnictico

Tabla 6: clasificacion embarazo mdltiple, Fuente: GPC 628 SSA-2013, México. diagnostico y manejo de embarazo mdltiple

*TRA: técnica de reproduccion asistida.

Consecuencias del embarazo multiple

El embarazo mdltiple est4 asociado a un mayor riesgo para la integridad de la
madre y el recién nacido. La mortalidad materna es 2.5 veces mayor. El riesgo de
preeclampsia es casi 3 veces mayor en mujeres con embarazos gemelares y
hasta 9 veces en triples. Las mujeres con embarazos multiples tienen casi 6 veces
mas probabilidades de ser hospitalizadas por complicaciones, incluyendo:
preeclampsia, parto pretérmino, ruptura prematura de membranas,
desprendimiento prematuro de placenta, pielonefritis y hemorragia posparto. El
riesgo de parto pretérmino también es considerablemente mayor; se presenta en
el 50% de los embarazos gemelares, y hasta el 10% de los nacimientos de
gemelos suceden antes de las 32 semanas. Los costos de hospitalizacién de

mujeres con embarazos multiples son en promedio un 40% mayor.8

Parto Pretérmino
Se define como aquel que tiene lugar a partir de la semana 20.1 y la 36.6

semanas de gestacién o con un peso igual o mayor de 500 gr. y que respira o

manifiesta signos de vida.®
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De acuerdo con la edad gestacional de nacimiento, se clasifica en:

Parto pretérmino muy temprano: Nacimiento entre las 20 semanas con 0 dias
hasta las 23 semanas con 6 dias.

Parto pretérmino temprano: Nacimiento entre las 24 semanas con 0 dias hasta
las 33 semanas con 6 dias.

Parto pretérmino tardio: Nacimiento entre las 34 semanas con 0 dias hasta las
36 semanas con 6 dias.

De acuerdo a su causa se clasifica en:

Parto pretérmino espontaneo

Parto pretérmino iatrogeno
El parto pretérmino espontaneo y iatrogénico son mas frecuentes en los
embarazos multiples. Mas del 50% de los gemelos y casi todos los trillizos nacen
antes de las 37 semanas de gestacion. Entre el 15 al 20% de los ingresos a las
Unidades de Terapia Intensiva Neonatal se asocian a gemelos o trillizos

prematuros.®

Recién Nacido Prematuro
La Organizacion Mundial de la salud define a la prematurez como cualquier recién

nacido vivo antes de las 37 semanas de gestacion o antes de los 260 dias

cumplidos.®

Un recién nacido prematuro es aquel que nace antes de completar la semana 37
de gestacion, siendo la gestacion una variable fisiologica fijada en 280 dias, mas
menos 15 dias. El termino pretérmino no implica valoracion de madurez, como lo

hace prematuro, aunque en la practica ambos términos se usan indistintamente.®

Segun datos de la Organizacién 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: induccion precoz del parto o por cesarea debido
a razones que pongan en compromiso la vida de la madre o del feto, embarazos

multiples, infecciones y enfermedades maternas crénicas como la diabetes y alta
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presion arterial, en ciertos casos existe una influencia genética; sin embargo,

frecuentemente no se identifica una causal®
Clasificacion

Los Recién Nacidos se prematuros se clasifican en:

* Extremadamente prematuro: < 28 semanas de gestacion

* Muy Prematuro: 28 — 32 semanas de gestacion

« Moderadamente prematuro a prematuro tardio: 32 -37 semanas de gestacion®
9,10

La mayor parte de la morbimortalidad afecta a los recién nacidos “muy
pretérminos”, cuya edad gestacional es inferior a 32 semanas y especialmente a
los “pretérminos extremos” que son los nacidos antes de la semana 28 de edad

gestacional.

La dificultad de conocer inequivocamente la edad gestacional justifico el uso del
peso al nacimiento como parametro de referencia, para clasificar al neonato como
“bajo peso al nacimiento” el inferior a 2.500 gr. y los subgrupos de “muy bajo peso
al nacimiento” a los de peso inferior a 1500 gr. y de “extremado bajo peso” al
inferior a 1000 gr. Al establecer la relacion entre los parametros de peso y edad
gestacional, podemos subdividir a la poblacion de pretérminos, en peso elevado,
peso adecuado y bajo peso para su edad gestacional, situacién que condicionara
la probabilidad de determinada morbilidad postnatal.

Dentro de la conducta perinatal inmediata, la atencion de parto debe tener un
ambiente hospitalario, programado con todo el personal de salud especialista para
salvaguardar lo mas en lo posible la salud del recién nacido, preparar material y
soporte asistencial ventilatorio es indispensable para este grupo de recién nacidos.
Existen estudios que demuestran que el uso de la CPAP nasal, para la
estabilizacion inicial de los recién nacidos prematuros (<1500 gr) se ha
acompafiado de una disminucion en el uso de surfactante y en el nimero de dias

con suplemento de oxigeno.6
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Los avances en la medicina y la tecnologia ofrecen en la actualidad mayores
expectativas de vida a neonatos cada vez mas prematuros, se logra sobre
vivencia, pero esta conlleva morbilidad y secuelas asociadas a prolongados
periodos de hospitalizacion. las complicaciones frecuentes de la prematurez
extrema predicen un futuro con reiteradas consultas médicas, extensas terapias
de rehabilitacion, infecciones recurrentes, hospitalizaciones frecuentes; lo que
ocasiona gran desgaste econdémico y emocional en el grupo familia y aunado al
problema fisico, el nacimiento de un bebé prematuro genera una situacién de
crisis en la familia; de forma especial para la madre. Se deteriora la imagen que
los padres tienen de si mismos, la relacién de pareja y la interaccion con los otros
hijos, lo que muchas veces culmina en la rotura matrimonial. Se ha descrito cémo
los padres de neonatos prematuros atraviesan distintos estados afectivos
ocasionados por este hecho; algunos se inician antes del nacimiento, otros se
manifiestan a lo largo de la hospitalizacion, y probablemente algunos permanecen
para el resto de sus vidas. Enfrentar esta crisis implica de manera ineludible un

cambio de conducta.
Patologia Prevalente En El Recién Nacido Pretérmino

La patologia prevalente del pretérmino es la derivada del binomio inmadurez-
hipoxia, por el acortamiento gestacional y la ineficacia de la adaptacién respiratoria
postnatal tras la supresion de la oxigenacion transplacentaria; con frecuencia el

test de Apgar es bajo y necesita reanimacion neonatal.
Patologia Respiratoria:

La funcién pulmonar del pretérmino estd comprometida por diversos factores entre
los que se encuentran la inmadurez neurolégica central y debilidad de la
musculatura respiratoria, asociada a un pulmén con escaso desarrollo alveolar,
deficit de sintesis de surfactante y aumento del grosor de la membrana
alveolocapilar. La vascularizacion pulmonar tiene un desarrollo incompleto con una
capa muscular arteriolar de menor grosor y disminucion del nimero de capilares
alveolares. Por ultimo, existe una probable hiposensibilidad de quimiorreceptores

responsables del servocontrol.
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Los trastornos neonatales encabezan las causas de muerte en menores de un afo
incluyendo malformaciones cardiacas y del sistema nervioso, trastornos de la
gestacion y del crecimiento fetal, y dificultad respiratoria®.La patologia respiratoria
es la primera causa de morbi-mortalidad del pretérmino y viene representada por
el distrés respiratorio por déficit de surfactante o enfermedad de Membrana Hialina
(SDR), seguida de las apneas del pretérmino y la displasia broncopulmonar en
secuencia cronolégica de su aparicion. Otras patologias neumopaticas posibles
son evolutivas como el neumotérax, la hipertension pulmonar, atelectasia,
enfisemas intesticial, neumatoceles, edema de pulmoén, neumonias infecciosas o
aspirativas etc. La administracion de corticoides prenatales y el uso del surfactante
exdgeno de origen bovino o porcino son dos terapias de eficacia probada, que han
cambiado el prondstico de los recién nacidos pretérminos. El uso de cafeina no
solo mejora las apneas del pretérmino sino ademas se ha mostrado eficaz para
reducir la tasa de la broncodisplasia y la supervivencia libres de secuelas del
desarroll6 neuroldgico, La oxigenoterapia con objetivos de saturacién restringidos,
parece contribuir a una reduccién significativa en la incidencia de retinopatia de la
prematuridad y a la integridad de mecanismos antioxidantes en los recién nacidos
de riesgo en la incidencia de retinopatia de la prematuridad y a la integridad de

mecanismos antioxidantes en los recién nacidos de riesgo.

Para mayor enfoque al caso del paciente desarrollaremos mas a detalle el
Sindrome de Distrés/Dificultad respiratoria y uso del surfactante como tratamiento

de este.

Sindrome De Distrés Respiratorio.
El sindrome de distrés respiratorio (SDR) es una condicién pulmonar que produce

insuficiencia respiratoria, que es ocasionada por una deficiencia en el surfactante
alveolar, asociado con una inmadurez de la estructura pulmonar; en la mayoria de
los casos se presenta en recién nacidos prematuros menores de 34 semanas de

gestacion.!3

La incidencia de SDR se incrementa con una edad gestacional menor; en el afio
de 2010 el EuroNeoNet informO una incidencia del 92% en RN de 24 a 25
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semanas, del 88% entre RN de 26 a 27 semanas, del 76% en prematuros de 28 a
29 semanas y del 57% en nifios que nacieron entre las 30 y 31 SDG. Los estudios
multicéntricos mas recientes muestran que en pacientes de 26 a 29 semanas, que
son manejados de forma inicial con presion positiva continua a las vias aéreas
(CPAP) se reduce la necesidad de intubacién o uso de surfactante hasta en un
50%. Diversas guias de practica clinica recomiendan la administracion de

surfactante al inicio de la sintomatologia del SDR.

La gravedad aumenta al disminuir la edad gestacional, presentandose sobre todo
en menores de 32/34 semanas, siendo del 50% entre las 26 y 28 semanas. La
incidencia es mayor en varones, en los nacidos por cesarea y segundos

gemelos.1?
Fisiopatologia.

La etiologia del SDR es un déficit transitorio de surfactante por disminucién de la
sintesis, alteraciones cualitativas o aumento de su inactivacion. La pérdida de la
funcion tensoactiva produce colapso alveolar, con pérdida de la capacidad residual
funcional (CRF), que dificulta la ventilacion y altera la relacion ventilacién
perfusién, por aparicion de atelectasias. ElI pulmén se hace mas rigido (cuesta
distenderlo) y tiende facil y rapidamente al colapso, aumentando el trabajo y el
esfuerzo respiratorio. Este aumento del esfuerzo no podra mantenerse debido a la
limitacién de la fuerza muscular que afecta a la funcién del diafragma y facilita que
la pared toracica sea mas débil y con tendencia a deformarse, lo que dificulta la

ventilacion y el intercambio gaseoso.1?

Se produce cianosis por hipoxemia secundaria a las alteraciones de la ventilacién-
perfusiéon y se retiene CO2 por hipoventilacion alveolar. Todo ello produce acidosis
mixta, que aumenta las resistencias vasculares pulmonares y favorece la apariciéon
de un cortocircuito derecha izquierda a nivel del ductus y del foramen,

aumentando la hipoxemia.

Multiples ensayos clinicos aleatorizados han mostrado que el tratamiento inicial

debe ser la utilizacion de CPAP administrado por via nasal, con aplicacion de
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surfactante selectivo de forma temprana4, ya que produce una rapida mejoria de
la oxigenacion y de la funcién pulmonar, aumentando la capacidad residual
funcional y la distensibilidad pulmonar, lo que supone una disminucion de las
necesidades de O2 y del soporte ventilatorio, con menores tasas de enfisema
intersticial y neumotorax. Ademas, aumenta la supervivencia y la calidad de vida,
dado que no se incrementan las alteraciones neurolégicas a largo plazo®°. Y

menor uso de oxigeno a los 28 dias.
Clinica

En la actualidad el cuadro clinico es muy recortado debido a la administracion
precoz de surfactante y al soporte respiratorio. Los primeros sintomas se inician al
nacer o en las primeras horas, empeorando progresivamente, apareciendo
dificultad respiratoria moderada o intensa con polipnea, tiraje costal y xifoideo,
quejido, aleteo nasal y cianosis en aire ambiente. El quejido espiratorio
caracteristico es debido al paso del aire espirado a través de la glotis semicerrada,
para intentar mantener un volumen alveolar adecuado y evitar el colapso alveolar.
Los niflos mas inmaduros presentan mayor riesgo de desarrollar enfermedad
pulmonar grave y un mayor grado de complicaciones pulmonares vy
extrapulmonares. El tratamiento con surfactante exdgeno ha modificado la
evolucion natural de la enfermedad, disminuyendo los sintomas clinicos, la

duracion de la asistencia respiratoria y las tasas de mortalidad.

Diferentes trabajos han demostrado que la administracién precoz de surfactante
en las primeras dos horas de vida en los recién nacidos prematuros ventilados por
SDR es méas efectiva que la administracién tardia y ha logrado disminuir la
incidencia de broncodisplasia en este grupo de pacientes, Inicialmente se
realizaba con el RN intubado, pero recientemente se ha publicado la experiencia
de su administracibn endotraqueal con respiracion espontanea, denominada
internacionalmente Less Invasive Surfactant Administration (LISA) y localmente
conocida como traqueoclisis'* misma técnica que muestra intervencién de la

neonatologia moderna.
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Clasificacion de la gravedad del sindrome de dificultad respiratoria.3!

Estadio

Estadio Il/leve

Estadio lI/moderado

Estadio lll/grave

Caracteristicas

Imagen reticologranular muy fina, el
broncograma aéreo, no sobrepasa
la imagen cardiotonica.

Trasparecia pulmonar conservada
Podria en ocasiones pasar por una

radiografia normal

Imagen reticologranular se extiende
a traves de todo el campo
pulmonar.

el broncograma aéreo es muy
visible y sobrepasa los limites de la
silueta cardiaca

La trasparecia pulmonar esta
disminuida

Hay disminucion en el volumen
pulmonar

esta es la forma mas clasica
Infiltrado reticular muy difuso, los
nédulos tienden a hacerse mas
confluentes.

Mas visibilidad del el broncograma
aéreo, pueden verse ya ocupados
bronquios del 2do y 3er orden.

La transparencia pulmonar esta
disminuida, pero todavia se
distinguen los limites de la silueta
cardiaca.

Hay disminucion del volumen
pulmonar

Imagen Rx
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Estadio e La opacidad del térax es total,
IV/muy imagen de vidrio esmerilado o
grave despulido. No se distingue la silueta

cardiaca, ni los limites de las

hemidiafragmas.

e Pudiera observarse broncograma
aéreo

e Total, ausencia de aire pulmonar

Tabla 7. clasificacion de gravedad de sindrome de dificultad respiratoria. Diagnoéstico y tratamiento de sindrome de dificultad
respiratoria en el recién nacido. México: secretaria de salud;2009, pag.44

Surfactante
Es una compleja estructura de agregados macromoleculares de proteinas,

fosfolipidos y carbohidratos, siendo el componente principal la fosfatidil-colina, que
representa el 70% de los lipidos, un 60% de ella en forma de dipalmitoil-fosfatidil-
colina (DPPC), principal componente del surfactante para reducir la tension
superficial de la interfase aire - liquido alveolar.

Se han descrito cuatro proteinas asociadas al surfactante, SP-A, SP-B, SP-C y
SP-D. La SP-A interviene en la secrecion y reciclaje del surfactante y en la
estabilizacion de la mielina tubular, aumentando su actividad. También tiene un
importante papel en las defensas del huésped. La SP-B aumenta la accién
superficial de los fosfolipidos, facilitando su reciclado por los neumocitos tipo Il. Su
déficit causa un cuadro de dificultad respiratoria en el RN a término. La SP-C
aumenta el reciclado de los fosfolipidos, habiéndose descrito una enfermedad
pulmonar asociada a su déficit. La funcion de la SP-D no es bien conocida, pero
su presencia facilita la rapida distribucion del surfactante en la interfase aire -
liguido. Existen otras proteinas presentes en el lavado bronco-alveolar cuya

funcién no se ha determinado con precision.*?

Observemos el siguiente algoritmo sobre la aplicacion de surfactante, debido a los
antecedentes prenatales de ambos gemelos este esquema es funcional y de
importancia para la toma de decisiones. Madre quien cuenta con maduracion

pulmonar con dexametasona 4 dosis. A.G.G1 al nacimiento se brinda reanimacion
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avanzada con pieza en T, e intubacion al primer intento, aplicacion de surfactante

200mc/kg/DO CUROSURF y apoyo ventilatorio fase 11l modo asisto/control.
Antecedentes del uso de surfactante en el Instituto Nacional de Perinatologia

La introduccion del surfactante exdgeno se inicid6 en México en el afio 1995,
sistematizando a partir de entonces como tratamiento para el SDR en RN
pretérminos de < 34 SDG y < 1,750 g, unicamente en modalidad de rescate. En
este periodo de tiempo, se utilizé principalmente un surfactante artificial (Exosurf) y

con menor frecuencia algunos naturales (Beractant).'®

De manera simultdnea se inicid el uso de CPAP nasal para RN con dificultad
respiratoria que no cumplieran con criterios para aplicacion de surfactante y como

estrategia de destete de ventilacibn mecénica.

En la actualidad bajo la busqueda de un mejor surfactante se realiz6 un estudio
controlado aleatorizado en RN pretérmino <32 SDG; donde se compararon dos
surfactantes naturales: 1) beractant 100mg/kg vs. 2) poractant alfa 200mg/kg,
encontrando disminucion del riesgo para desarrollar SDR (OR 0.23, 1C95% 0.11-
0.45), DBP (OR 0.40, 1C95% 0.18-0.87) y variable combinada de SDR vy
mortalidad (OR 0.15, IC95% 0.07-0.32) con el uso de alfa-poractant, siendo este el

surfactante natural exégeno utilizado actualmente en esta institucion-13
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Nacimiento

5
minutos

60-120
minutos

Algoritmo de manejo: SDR Neonatal)

RN <325DG
Reanimacién neonatal
FiO; inicial: 30%

Si

Saturacién subéptima yfo
dificultad respiratoria

1

iAdecuado esfuerzo
respiratorio, FCy
coloracién?

No

Reanimacion avanzada
Intubacion

Iniciar CPAP 6 cm H:0O
(Fi0, 21-30% para lograr
saturacién 85-90%)

Ventilacién Mecanica

RN £30SDG RN 301 13zsoc
4

RX/ US pulmonar

Surfactante
Valorar surfactante

Descartar otras Patologias

¢Persiste con
dificultad respiratoria?

! De2a24 hde vida

CPAP7 -9 cmH:0
FiOz: Incrementar Sen 5 %
para saturacién 90-95%

Mantener CPAP
Revaloracion constante

Dificultad respiratoria
Presién =7 cm H,0
FiO; 2 30%

Si ¢Persiste con
dificultad respiratoria y
FiO; 2 30%

Surfactante (INSURE/LISA)

Si No

*Criterio de extubacién

Cafeina
Ventilacién

CPAP 21500g Mecanica

VNI =1500g

Valorar re-administracién surfactante
(8 h survanta / 12h eurosurf)

Rx/US compatible con SDR
CPAP / VM : presién 2 7 cmH20
FiO:230%

Surfactante Optimizar CPAP / VM

ABREVIATURAS

SDR; Sindrome de Dificultad respiratoria

RN: Recien Nacido

FC: Frecuencia Cardiaca

CPAP: Presién positiva continua de |a via aérea
VNI: Ventilacién no invasiva

INSURE: Intubar-Surfactante-Extubar

)
Descartar otras Patologias

| |
I |
I |
4 !
I I
| I
I I
I I
| RX/ US pulmonar |
I |
1 !
I I
I I
I I
I I
I I

[

1
Si -7 "= No
= [ Datosde SDR "4
T Te =T '
. .
Surfactante Tratar
| (INSURE/LISA) ausa
\
N ’
~ -

VALORAR SURFACTANTE RN 232 SDG
CON FACTORES DE RIESGO:

1. Hijo de madre diabética

2. Hipotermia

3. Asfixia Perinatal

4. Hidrops Fetal

* CRITERIOS DE EXTUBACION

1. Adecuado esfuerzo respiratorio
2,502 90-95% con FiO2 <30%
3.PIP<18cm H20 y PEEP =7 cm H20

CRITERIOS FALLA CPAP

¥ NECESIDAD DE INTUBACION

1. Persiste dificultad respiratoria

2. Presién z 9 cm H:0O

3, FiO; >30%

4. pH <720 CO2 >55 mm Hg

5. =6apneasen 6 h o2 apneas
que requieran PPI

METAS GASOMETRICAS:
pH =725 pCO2 <55 mm Hg
SO2 90 - 95%

Less|
02 Fraccion inspirada de Oxigenc.

50y: Saturacion de oxigeno

PPi; Presion Pasitiva Intermitente

Rx: Radiografia

US: Ultrasanido

VM: Ventilacion Mecénica

ive Surfactant Administration

Tabla 8. SDR neonatal surfactante de rescate. Morales-Barquet DA, Reyna-Rios ER, Cordero-Gonzalez G, Arreola-

Ramirez G, Flores-Ortega J, Valencia-Contreras C, et al. Protocolo clinico de atencién en el recién nacido con sindrome de

dificultad respiratoria. Perinatol y Reprod Humana. 2021
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Asistencia Respiratoria
La CPAP puede aplicarse precozmente para evitar el colapso pulmonar, ya que

favorece la sintesis de surfactante y puede modificar el curso del SDR.

También permite una extubacion rapida después de la instilacion traqueal de
surfactante, o después de un periodo prolongado de ventilacibn mecénica
disminuye el fracaso de la extubacion. Se aplica de forma no invasiva mediante

canulas, preferentemente binasales.

Cuando los resultados no son satisfactorios, es necesario utilizar elevadas
presiones inspiratorias o el riesgo de fuga aérea complica la evolucion, la
ventilacion de alta frecuencia puede ser de utilidad. Esta consiste en aplicar
volumenes corrientes minimos, proximos al espacio muerto, a frecuencias
superiores a 300 ciclos por minuto, aplicando una presion media de la via aérea

elevada para conseguir un éptimo reclutamiento alveolar.
Oxigenoterapia.

Debe incrementarse la FiO2 para mantener la pO2 entre 50 y 60 mmHg, evitando
cifras mas elevadas para disminuir el riesgo de lesion pulmonar y retinopatia de la
prematuridad. Puede aplicarse mediante diversos dispositivos (carpa, mascarilla o

piezas nasales), pero serd previamente humedecido y calentado.?
Cuidados De Enfermeria

El plan de cuidados de enfermeria debe ser integral?®, basado en las necesidades
gue presenta todo RNPT y también teniendo en cuenta los riesgos de morbilidad,
en relacién directa a la patologia, al tratamiento y a su condicién de prematurez.
Desde el abordaje tedrico, se puede dividir el tratamiento del SDR en dos
aspectos fundamentales, los cuidados respiratorios centrados en la oxigenacion,
mantenimiento de la via aérea y terapia de reemplazo de surfactante, y los
cuidados no respiratorios que hacen a los cuidados integrales del pretérmino y que

afectan directamente su condicion respiratoria.
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Corioamnionitis.

Corioamnionitis o infeccion intra amniética: Inflamacién o infeccion de la placenta,

corion y el amnios (membranas fetales) puede ser definida clinica o

histolégicamente. Se define también como la presencia de gérmenes patdégenos

en liquido amnidtico, que producird complicaciones en la madre y/o el feto.®

Factores de riesgo

Para prevenir corioamnionitis, se debe considerar lo siguiente:

Deteccion de procesos infecciosos del tracto genitourinario y bucal
otorgando manejo especifico a la paciente y a la pareja en la Consulta
preconcepcional y prenatal.

Prescribir dieta adecuada con suplemento de zinc.

Disminuir la frecuencia de coitos durante el embarazo y promover el uso de
métodos de barrera (conddn).

Identificar amenaza de parto prematuro y ruptura prematura de membranas
para manejo oportuno.

Realizar estudios de laboratorio y gabinete especificos de procesos
infecciosos.

Prescribir antimicrobianos profilacticos en caso de ruptura prematura de
membranas de mas de 6 horas, o portadora de cerclaje o DIU.

Prohibir el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas.

Realizar las técnicas invasivas con asepsia y antisepsia.

Limitar tactos vaginales.

Etiopatogenia®:

La mayoria de los gérmenes llegan a la cavidad amnidtica por via ascendente, sin

embargo, existen otras vias menos frecuentes que permiten la entrada de

bacterias al Liquido Amnidtico:

1.- Via ascendente: Es la mas frecuente a través de migracion de microrganismos

de vagina o cérvix.
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2.- Via hematdgena: Diseminacion transplacentaria.

3.- Via retrograda: A través de la cavidad peritoneal (por contigtidad).

4.- Complicacion de procedimientos: Invasivos: amniocentesis, biopsia de

vellosidades coriales, cordocentésis, fetoscopias.
Clasificacion.

La corioamnionitis se clasifica en: Subclinica o clinica y a su vez con o sin ruptura
prematura de membranas.

La subclinica se define por la infiltracion de las membranas fetales por leucocitos
polimorfonucleares en ausencia de datos clinicos, se puede encontrar hasta en un
20%de partos a término y en mas del 50% de los partos prematuros.

La clinica: Es aquella que presenta datos clinicos de infeccion materno fetales,
ademas de infiltracion de las membranas fetales por leucocitos
polimorfonucleares; se encuentra en el 1-2% de los partos a término y en el 5-10%
de los prematuros.

Manifestaciones clinicas

En la Corioamnionitis clinica las manifestaciones mas frecuentes son:

1.- Fiebre: Igual mayor A 38C.

2.- Hipersensibilidad Uterina.

3.- Taquicardia Materna + De 100 Latidos por minuto.

4.- Taquicardia Fetal + De 160 Latidos por minuto.

5.- Liquido amnidtico (LA) fétido o purulento.

6.- Descarga Vaginal fétida o purulenta.

Tratamiento
Los Esquemas de antibiéticos mas aceptados son:

Ampicilina 1g IV c/6hrs+ Gentamicina 3-5mg/kg/dia en 2 dosis. O clindamicina
600mg- 900mg c/8hrs IV + amikacina 500mg IV c/12hrsc o penicilina cristalina (5
millones c/6hrs IV) + Gentamicina (3-5 mg/ kg/dia en 2 dosis) + Metronidazol.
(500mg IV c/hrs).
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Metronidazol 500mg c/8hrs+amikacina 500mg IV c/12hrs o ceftriaxona 1gr c/12hrs
+ metronidazol 500mg IV ¢/8 hrs o eritromicina 500mg- 1gr VO ¢/ 6 a 8 hrs.

En corioamnionitis subclinica: Ampicilina 2gr IV c/6hrs+ gentamicina 80mg IV
c/8hrs.

En caso de alergia a la penicilina y sus derivados se recomienda el uso de

clindamicina, gentamicina, ceftriaxona o metronidazol.
Duracion de 7 a 10 dias.
Complicaciones

Las complicaciones mas frecuentes en corioamnionitis son maternas y/o fetales.
Fetales: Muerte perinatal, Asfixia, Choque séptico Prematurez, Bajo peso,
hipotensién arterial, Sindrome de dificultad respiratoria, sepsis neonatal, bronca
displasia pulmonar, hemorragia interventricular, leucomalacia periventricular,
asociada al desarrollo posterior de pardlisis cerebral, enterocolitis necrosante,
APGAR bajo, convulsiones neonatales y FUNITIS.

Maternas: Bacteriemia (menos del 10%) Atonia uterina con Hemorragia Infeccion
de herida quirdrgica (menos del 10%) abscesos pélvicos, tromboflebitis pélvica
séptica, endometritis puerperal, sepsis, choque séptico, hemorragia post parta.
Sindrome de distress respiratorio del adulto, Coagulacion intravascular

diseminada.

Las complicaciones neuroldgicas del feto se presentan tanto en fetos pre término o
de término. Un estudio con nifios mexicanos prematuros (menos de 34 semanas y
menor a 1500 g de peso al nacer) expuestos a corioamnionitis tuvieron
alteraciones neurolégicas (motoras), sin embargo, en una revision sisteméatica se
concluye que no hay suficientes evidencias de dafio directo al cerebro neonatal en

casos de corioamnionitis.
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Proteccion neurologica.

El sulfato de magnesio es empleado como inhibidor de las contracciones uterinas,
prevencion de las crisis convulsivas en la eclampsia y como protector neuronal

perinatal®?

La administracion de sulfato de magnesio a la madre en riesgo de parto
pretérmino como neuro protector fetal ha demostrado reducir un 30-40% el riesgo

de paralisis cerebral y disfuncién motora gruesa.?

En el aio 1995, Nelson y Grether demostraron que nifios prematuros con peso
menor de 1500 gramos, expuestos in utero al sulfato de magnesio (como
preventivo de convulsiones eclampticas o como tocolitico) presentaban menores
tasas de pardlisis cerebral. Se demostré que la administracién de sulfato de
magnesio ante el riesgo de parto pretérmino inminente (antes de las 30-32

semanas) reducia en forma significativa el riesgo de paralisis cerebral
Dosis del sulfato de magnesio.

Una dosis de impregnacion de 4 gramos en aproximadamente 20 a 30
minutos, y una dosis de mantenimiento de 1 gramo por hora, maximo 24horas. El
(ACOG) Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos indica una administracién
del sulfato de magnesio antes de las 32 semanas gestacionales y por un maximo

de 48horas.32

La causa principal del dafio neuroldgico como la paralisis cerebral en el nifio es el
parto prematuro, siendo la misma desencadenante importante de muerte y
discapacidad a largo plazo. Los estudios clinicos indican al sulfato de magnesio
como un protector clave de un cerebro inmaduro, mejora las funciones cognitivas

en la edad escolar y previene la paralisis cerebral a los 2afos de vida.
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CAPITULO lII: Metodologia

3.1 Estrategias de investigacion: Estudio de caso
Los estudios de caso son considerados como una respuesta al positivismo que

imperaba en el siglo XIX, el cual era el paradigma reinante en la investigacion
cientifica de las ciencias sociales, especialmente de la sociologia y la
antropologia, las cuales adoptaron la generacion de resultados objetivos de
manera semejante a las ciencias naturales. El estudio de caso, en contraposicion,
se adopté como una metodologia de andlisis y observacion de situaciones
especificas con mucha profundidad, como, por ejemplo, biografias de personajes,
historia de instituciones, etcétera. Lo cual permitia un punto de inicio para
aventurarse a dar generalizaciones. Este método de hacer investigacion permitia
estudiar las interrelaciones y contextos naturales del problema planteado, puesto
gue daba la luz a un mundo de particularidades y matices que ningun otro método

permitia detectar en estos tipos de estudios.

En los afilos 70°s y 80°s este método se convirtio en el prevaleciente entre los
investigadores de la época, ciencias como la Pedagogia y la Psicologia lo
favorecieron como base metodolégica para desarrollar investigaciones

principalmente de corte cualitativo.

El estudio de caso empez6 por considerarse un método de investigacion cientifica;
pero hacia el final del siglo XIX su realidad era distinta, puesto que soélo se

utilizaban como un instrumento pedagdgico. 34

"Un estudio de caso es un método de aprendizaje, que parte de un ejemplo
complejo considerado como un todo en su contexto y se basa en la comprensién
en conjunto (holistico) de dicho ejemplo a partir de una descripcion y un analisis
muy detallados”. El estudio de caso como estrategia de investigacion en las
ciencias sociales es "una investigacion empirica de un fendmeno contemporaneo,
tomado en su contexto, en especial cuando los limites entre el fenomeno y el
contexto no son evidentes". COmo podemos ver es aplicable claramente en el
ambito de la educacion en la ensefianza de tépicos que exigen una tactica de

aplicacién practica, como por ejemplo en los libros de administracion, de
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contabilidad financiera, de estadistica, etc., y la segunda, esta orientada a ser
utilizada como una metodologia de investigacion en las ciencias sociales, lo cual

marca una diferencia en su utilidad.

El método de estudio de caso es apropiado para temas que se consideran
practicamente nuevos, pues en su opinion, la investigacion empirica tiene los

siguientes rasgos distintivos:

% Examina o indaga sobre un fendmeno contemporaneo en su entorno real
+ Las fronteras entre el fendmeno y su contexto no son claramente evidentes
< Se utilizan multiples fuentes de datos, y

+ Puede estudiarse tanto un caso Unico como multiples casos
El método de estudio de caso es una metodologia rigurosa que:

e Es adecuada para investigar fenomenos en los que se busca dar respuesta
a como y por qué ocurren.

e Permite estudiar un tema determinado.

e Es ideal para el estudio de temas de investigacion en los que las teorias
existentes son inadecuadas.

e Permite estudiar los fendmenos desde mdltiples perspectivas y no desde la
influencia de una sola variable.

e Permite explorar en forma mas profunda y obtener un conocimiento mas
amplio sobre cada fenémeno, lo cual permite la aparicibn de nuevas
sefales sobre los temas que emergen, y Juega un papel importante en la
investigacion, por lo que no deberia ser utilizado meramente como la
exploracion inicial de un fenémeno determinado.

El método de estudio de caso como estrategia de investigacion opera dentro del
paradigma del realismo, el cual se muestra mas apropiado que el positivismo, el
estudio de caso enfatiza no solo en la construccion de teorias, sino que también
incorpora las teorias existentes, lo cual revela una mezcla de la induccion con la

deduccién (caracteristicas propias del estudio de caso contemporaneo).
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En este sentido, la metodologia de un estudio de caso contemporaneo se
comienza desde la seleccion del tema y problema de investigacion, y luego se
presenta la manera de seleccion del caso(s), de la(s) unidad(es) de analisis, de la
recoleccion y analisis de los datos, basandonos en una replicacion teorica vy literal,

para la construccion del reporte final.®®
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3.2 Seleccion de caso y fuentes de informacion.
Se realiza la seleccion y valoracion de la persona. (A.G.G1.) para lo cual se lleva

a cabo una busqueda exhaustiva de informacion en diferentes bases de datos
(Scielo, Elsevier, PubMed, Diario de la Federacion, Revista Chilena de Pediatria.
Medigraphic, Asociacion Espafiola de Pediatria.), las cuales incluian literatura
nacional e internacional, utilizando descriptores graficos: prematuro, neonato,
pretérmino extremo, bajo peso, muy bajo peso, SDR, surfactante, exdgeno, donde
se consultaron los articulos. Gracias a esta consulta se obtuvo informacion
importante acerca de nuestro tema principal.

ARTICULO NIVEL DE GRADO DE
EVIDENCIA RECOMENDACION

Morales-Barquet A, E.R. Reyna-Rios,
G. Cordero-Gonzalez, G. Arreola-
Ramirez, J. Flores-Ortega, C. Valencia-
Contreras, et.al. Protocolo clinico de
atencion en el recién nacido con
sindrome de dificultad respiratoria.
Administracion de surfactante
profilactico por via orofaringea previo al
pinzamiento de corddén umbilical en el
recién nacido de muy bajo peso al nacer
en la maternidad del hospital
universitario.

Intervenciones de enfermeria en la
atencion del recién nacido prematuro, 1++ A
GPC: IMSS-645-13.

Lopez de Heredia Goya J, Vallsi Soler.

A. Sindrome de dificultad

respiratoria.Aeped.es. Protocolos 1+ B
Diagnostico-Terapéuticos de la AEP:

Neonatologia.

Rellan Rodriguez S, Garcia de Riberay

M. Paz Aragon Garcia. C. El recién 4 D
nacido prematuro, Aeped.es.
Sanchez-Quiroz F., Alvarez-Gallardo L.
Cuidado especializado a neonato

1+ B

prematuro fundamentado en la teoria 4 D
general del autocuidado.
Martinez C., Romero G. Neonato 4 D
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pretérmino con dependencia en la

necesidad de oxigenacion y realizacion.

Quiroga LA. Cuidados al recién nacido

con sindrome de dificultad respiratoria. 4 D
Plan de cuidados de enfermeria.

Sweet DG, Carnielli V, Greisen G,

Hallman M, Ozek E, Te Pas A, et al.

European consensus guidelines on the 1++ A
management of respiratory distress
syndrome.

Tabla 9: clasificacion de evidencia SIGN. Elaborado por: L.E.O. Fuentes Hernandez Paola Sarahi

El presente estudio de caso se realiz6 durante la practica de la especialidad de
Enfermeria del Neonato que se llevd acab6é en el Instituto Nacional de
Perinatologia “Isidro Espinosa de los reyes” en el servicio de UCIREN (Unidad De
Cuidados Intermedios Recién Nacido) turno matutino, de acuerdo con la
perspectiva de la teérica del déficit del autocuidado de Dorothea Orem.

Se elige el 27 de abril del 2021 al (RNPT G1, o A.G.E. GEMELO 1) de 27.5
semanas corregidas, peso extremadamente bajo al nacimiento, Peso Adecuado
para Edad Gestacional, Sindrome de Dificultad Respiratoria modificada con
surfactante, Corioamnionitis por Ruptura Prematura De Membranas de 40 horas
de evolucion. Gemelo 1 de embarazo bicorial biamniotico, hijo de familia nuclear,
donde su agencia de cuidado dependiente es la madre y el personal de salud
quien brinda atenciones 24/7, mismo que se encuentra en la cuna 17 del servicio
UCIREN.

La eleccion de caso es debido a que la prematurez es una de las primeras causas
de morbi-mortalidad neonatal, donde podremos evaluar nuestra atencion y
desarrollar el tema para el demas personal de salud, otorgando calidad y

proporcionando una mejor esperanza de vida en lo futuro.

Para la realizacion del caso, se solicita la firma de consentimiento informado
(Anexo 1) como lineamiento ético, donde no existe ningun conflicto de intereses ni
actos de maleficencia. Al contrario, comprometiéndonos a ser fidedignos, fieles y

veraces, actuando siempre con beneficencia y autonomia para con la familia y el
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sujeto de estudio, siendo justos profesionales y salvaguardando la integridad de
imagen e informacién guardando con pulcritud la confidencialidad de este estudio
de caso, mismo que no serd usado con afanes banales ni deplorables. Padres
accesibles y asequibles firman consentimiento informado y se dan por enterados
del mismo.36:37

Se procedid a la recoleccion de datos (Anexo 2) por medio del interrogatorio de
manera directa e indirecta ya que por las condiciones sanitarias que atafien al pais
los protocolos de seguridad nos impiden interacciones sustentables con la familia,
y gracias a las redes de apoyo electronico y milenario podemos cumplir objetivos.
En conjunto y apoyo de expediente electronico se realiz6 la valoracion,
exploracion cefalocaudal de AGE G1. Informacion que fue vaciada en el
instrumento de valoracion con fin de destacar e identificar los requisitos
universales con déficit; mismos que seran desglosados en el proceso de Atencién

en Enfermeria mas adelante.

3.3 Consideraciones Eticas
En enfermeria es importante contar con un codigo ético para resaltar los valores

heredados de la tradicion humanista, un cédigo que inspire respeto a la vida, a la
salud, a la muerte, a la dignidad, ideas, valores y creencias de la persona y su

ambiente.

Los principios éticos fundamentales® que serdn necesarios para el apego y
desempefio correcto en todas las intervenciones de enfermeria, estan
encaminadas a restablecer la salud de los individuos, basadas en el conocimiento

mutuo y con respeto de la dignidad del paciente neonatal.

Beneficencia y no maleficencia. -Se entiende como la obligacién de hacer el bien'y
evitar el mal. Se rige por los siguientes deberes universales: hacer o promover el
bien y prevenir, apartar y no infringir dafio o maldad a nada. Justicia. -La justicia
en la atencion de enfermeria no se refiere solamente a la disponibilidad y
utilizacibn de recursos fisicos y biolégicos, sino a la satisfaccion de las
necesidades basicas de la persona en su orden bioldgico, espiritual, afectivo,

social y psicolégico, que se traducen en un trato humano. Autonomia. -Significa
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respetar a las personas como individuos libres y tener en cuenta sus decisiones,
producto de sus valores y convicciones personales. Valor fundamental de la vida
humana. -Este principio se refiere a la inviolabilidad de la vida humana, es decir la
imposibilidad de toda accion dirigida de un modo deliberado y directo a la
supresion de un ser humano o al abandono de la vida humana, cuya subsistencia

depende y esta bajo la propia responsabilidad y control.

El derecho a la vida aparece como el primero y mas elemental de todos los
derechos que posee la persona, un derecho que es superior al respeto o a la
libertad del sujeto, puesto que la primera responsabilidad de su libertad es hacerse

cargo responsablemente de su propia vida.

Privacidad. -El fundamento de este principio es no permitir que se conozca
la intimidad corporal o la informacién confidencial que directa o

indirectamente se obtenga sobre la vida y la salud de la persona.

Fidelidad. -Entendida como el compromiso de cumplir las promesas y no violar las

confidencias que hace una persona

Veracidad. -Se define como el principio ineludible de no mentir o engafar a la
persona. Las enfermeras tienen el deber de ser veraces en el trato con las

personas a su cuidado y con todo lo que a ella se refiera.

Confiabilidad. -Este principio se refiere a que el profesional de enfermeria se hace
merecedor de confianza y respeto por sus conocimientos y su honestidad al
trasmitir informacion, dar ensefianza, realizar los procedimientos propios de su

profesidn y ofrecer servicios o0 ayuda a las personas.

Solidaridad. -Es un principio indeclinable de convivencia humana, es adherirse con
las personas en las situaciones adversas o propicias, es compartir intereses,

derechos y obligaciones.

Tolerancia. -Este principio hace referencia a admitir las diferencias personales, sin

caer en la complacencia de errores en las decisiones y actuaciones incorrectas.
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Terapéutico de totalidad. -Este principio es capital dentro de la bioética. A nivel
individual debe reconocerse que cada parte del cuerpo humano tiene un valor y
esta ordenado por el bien de todo el cuerpo y ahi radica la razén de su ser, su bien
y por tanto su perfeccion.

Doble efecto. -Este principio orienta el razonamiento ético cuando al realizar un
acto bueno se derivan consecuencias buenas y malas. Se puede llegar a una

formulacion sobre la licitud de este tipo de acciones partiendo de:
-Que la accion y el fin del agente sea bueno;

-Que el efecto inmediato a la accién no obstante no sea bueno, exista una causa

proporcionalmente grave.

Asi mismo haremos hincapié en los articulos del capitulo 2 del cddigo de ética
para las enfermeras y enfermeros de México donde encontramos 2, los deberes

de las enfermeras para con las personas que refieren:

Articulo segundo. -Respetar la vida, los derechos humanos y por consiguiente el

derecho de la persona a decidir tratamientos y cuidados una vez informado.

Articulo tercero. -Mantener una relacion estrictamente profesional con la persona,
en un ambiente de respeto mutuo y de reconocimiento de su dignidad, valores,

costumbres y creencias.

Articulo cuarto. -Proteger la integridad de la persona ante cualquier afectacion

ocasionada por la mala practica de cualquier miembro del equipo de salud.

Articulo octavo. - Otorgar a la persona cuidados libres de riesgos, manteniendo un
nivel de salud fisica, mental y social que no comprometa su capacidad.

Sin dejar a lado los derechos de los pacientes los cuales ante su vulnerabilidad
son de suma importancia, y con mayor importancia para nuestro caso los del
paciente prematuro. Conocer sus derechos?® nos ayuda a reflexionar sobre como
es posible reclamar su cumplimiento, desde el lugar en que a cada uno nos toca

actuar. Integraremos los mas idoneos para este caso
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Derecho 2.-Los recién nacidos prematuros tienen derecho a nacer y a ser

atendidos en lugares adecuados.

Derecho 3. El recién nacido prematuro tiene derecho a recibir atencion adecuada
a sus necesidades, considerando sus semanas de gestacion, su peso al nacer y
sus caracteristicas individuales. Cada paso en su tratamiento debe ser dado con

vision de futuro.

Derecho 4. Los recién nacidos de parto prematuro tienen derecho a recibir
cuidados de enfermeria de alta calidad, orientados a proteger su desarrollo y

centrados en la familia.

Derecho 9. El recién nacido prematuro tiene derecho a ser acompafiado por su
familia todo el tiempo. (mismo derecho que no puede llevarse 100% acabo por

condiciones pandémicas).

3.4 Consentimiento informado
El consentimiento informado?° es la expresion tangible del respeto a la autonomia

de las personas en el ambito de la atencibn médica y de la investigacién en salud.
El consentimiento informado no es un documento, es un proceso continuo y
gradual que se da entre el personal de salud y el paciente y que se consolida en

un documento.

Mediante el consentimiento informado el personal de salud le informa al paciente
competente, en calidad y en cantidad suficientes, sobre la naturaleza de la
enfermedad y del procedimiento diagndstico o terapéutico que se propone utilizar,
los riesgos y beneficios que éste conlleva y las posibles alternativas. El documento
escrito sélo es el resguardo de que el personal médico ha informado y de que el
paciente ha comprendido la informacién. Por lo tanto, el consentimiento informado
es la manifestacion de la actitud responsable y bioética del personal médico o de
investigacion en salud, que eleva la calidad de los servicios y que garantiza el

respeto a la dignidad y a la autonomia de las personas.

Debido a que los valores u objetivos de las personas varian, la mejor eleccion no
siempre es la que prioriza a la salud, sino la que prioriza el maximo bienestar de
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acuerdo a los valores u objetivos de cada persona. Por lo tanto, no es ya el
meédico el Unico que decide la mejor alternativa, si no que sus padres son quienes

deciden bajo conocimiento total de la informacion.
El consentimiento informado consta de dos partes:

a. Derecho a la informacion: la informacién brindada al paciente debe ser clara,
veraz, suficiente, oportuna y objetiva acerca de todo lo relativo al proceso de
atencion, principalmente el diagndstico, tratamiento y prondstico del padecimiento.
De la misma manera es importante dar a conocer los riesgos, los beneficios fisicos

0 emocionales, la duracion y las alternativas, si las hubiera.

El proceso incluye comprobar si el paciente ha entendido la informacion, propiciar
que realice preguntas, dar respuesta a éstas y asesorar en caso de que sea
solicitado.

Los datos deben darse a personas competentes en términos legales, edad y
capacidad mental. En el caso de personas incompetentes por limitaciones en la
conciencia, raciocinio o inteligencia; es necesario conseguir la autorizacion de un
representante legal. Sin embargo, siempre que sea posible, es deseable tener el

asentimiento del paciente.

b. Libertad de eleccion: después de haber sido informado adecuadamente, el
paciente tiene la posibilidad de otorgar o no el consentimiento, para que se lleven
a cabo los procedimientos. Es importante privilegiar la autonomia y establecer las

condiciones necesarias para que se ejerza el derecho a decidir.

En la NOM 004-SSA- del expediente clinico*! nos indica en el numeral 10; que el

consentimiento informado debera contener lo siguiente:

10.1.1.1 Nombre de la instituciéon a la que pertenezca el establecimiento, en su

caso;
10.1.1.2 Nombre, razén o denominacion social del establecimiento;

10.1.1.3 Titulo del documento;
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10.1.1.4 Lugar y fecha en que se emite;
10.1.1.5 Acto autorizado;

10.1.1.6 Sefalamiento de los riesgos y beneficios esperados del acto médico

autorizado;

10.1.1.7 Autorizacion al personal de salud para la atencién de contingencias y
urgencias derivadas del acto autorizado, atendiendo al principio de libertad

prescriptiva; y

10.1.1.8 Nombre completo y firma del paciente, si su estado de salud lo permite,
en caso de gque su estado de salud no le permita firmar y emitir su consentimiento,
debera asentarse el nombre completo y firma del familiar mas cercano en vinculo

gue se encuentre presente, del tutor o del representante legal;

10.1.1.9 Nombre completo y firma del médico que proporciona la informacion y
recaba el consentimiento para el acto especifico que fue otorgado, en su caso, se
asentaran los datos del médico tratante.

10.1.1.10 Nombre completo y firma de dos testigos.

En la Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante
el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida.'® Encontramos en

los siguientes numerales que:

5.1.11 La atencién a la mujer durante el embarazo, parto y puerperio y a la
persona recién nacida debe ser proporcionada con calidad y respeto de sus
derechos humanos, principalmente a su dignidad y cultura, facilitando, en la
medida de lo posible, apoyo psicolégico durante su evolucion.

5.4.5 En todos los establecimientos para la atencion médica que manejan partos
pretérminos, preferentemente se debe establecer la estrategia de madre canguro,
para facilitar e incrementar el contacto de la persona recién nacida con la mama.
Ademas de propiciar la alimentacion del recién nacido pretérmino con leche

materna, en cuanto sea posible, a través de valoracién clinica del médico.
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5.10 Prevencion del retraso mental y otros dafios producidos por errores

congénitos del metabolismo como el hipotiroidismo congénito, la galactosemia, la

fenilcetonuria y la hiperplasia de glandulas suprarrenales.

3.5 Grafica de GANT.
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Elaborado por: L.E.O. fuentes Hernandez Paola Sarahi
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CAPITULO IV. Aplicacion del Proceso de Atencion de Enfermeria.

1. Factores condicionantes basicos

1.1 Factores descriptivos de la persona.

Nombre y apellidos A.G. Gemelo 1
Genero Masculino

Fecha de nacimiento: | 24.04.2021

Hora de nacimiento: | 00:16 horas
Grupo y rh O+

Edad gestacional: 27 SDG x Ballard
Maniobras de Avanzadas
reanimacion:

Embarazo: Mudltiple

Trabajo de parto:

Cesarea. Programada

Dias de estancia:

4 dias

1.2 Estado de salud: Enfermo. Delicado, reservado para la vida

1.3 Factores Del Sistema Familiar: A.G.G1 se encuentra dentro de una familia

nuclear integrada por su madre, padre y gemelo 2 quien también se encuentra

hospitalizado.

Familiograma

26

\—-——————__———_—

25
SDG

25
SDG

Lazos fuertes

Mismo Domicilio

Hombre@ Mujer - Finado / Gemelos

Paciente
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1.4 Factores Socioculturales Y Socioeconomicos: A.G.M.M madre de A.G. G1, de
31 afios, la cual nacié el 19 de julio de 1989, residente del estado de México,
casada, de ocupacién a su hogar, con escolaridad Licenciatura incompleta, que

ingresa a esta unidad con el siguiente diagnéstico:

Gesta 2. A1 embarazo bicorial, biamniotico de 26.1 semanas de gestacion por
amenorrea homo fertilizacion invitro, RPM de 40 horas de evolucion. Padre F.R.J.J

de 26 afos, constructor sano, con bachillerato completo

1.5 Patron De Vida: A.G.M.M niega toxicomanias esquema de vacunacion infantil
completo y aplicacion de influenza y TDPA en el embarazo, higiene corporal, oral

diariamente, alimentacion balanceada en quintos.

1.6 Disponibilidad Y Adecuacion De Los Recursos: A.G.M.M refiere habitar casa
de concreto, piso y paredes de material perdurable, con ventilacién e iluminacién,
cuenta con todos los servicios publicos, niega mascotas, fauna nociva. Sin

ninguna seguridad social.

2. Requisitos Ante La Desviacion De La Salud
2.1. Antecedentes personales patologicos: madre refiere hipotiroidismo subclinico

autoinmune, sindrome adherencia abdominal post apendicetomia. Tratamiento

con de Levotiroxina 100mcg cada 24 horas, niega toxicomanias.

2.2 Antecedentes perinatales: menarca a los 17 afos, IVSA:22 afios, parejas
sexuales 1, sin uso de algun método de planificacién familiar, Papanicolaou sin

resultados alterados, Gesta 2, Aborto 1, Cesarea 1 periodo intergenésico corto.

2.3 Embarazo Actual: FUM 22.10.2020, embarazo deseado, planeado cuenta con
9 consultas prenatales, 4 ultrasonidos obstétricos, VDRL y VIH negativos,

consumo de multivitaminicos, acido folico y sulfato ferroso.

2.4. Patologia Materna Durante El Embarazo: Cervicovaginitis en 2 ocasiones
tratadas con nistatina Ovulos/metronidazol ovulos por 10 dias, infeccion urinaria
tratada con Amoxicilina 1 cada 8 horas por 7 dias, y Ruptura Prematura de

Membranas tratada con Eritromicina 250mg/iv cada 6 horas, Ampicilina 2grs iv
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cada 6 horas. y se inici6 esquema de maduracion pulmonar 4 dosis de

Dexametasona 6mg.

Diagnostico materno: Gesta 2. aborto 1 mas embarazo de 26.1 semanas de
gestacion por amenorrea bicorial biamniotico, ruptura prematura de membranas de

40 horas de evolucion. Ingresa a UTQ para cesarea.

4.1 Antecedentes Del Neonato:
Trabajo de parto espontaneo con resolucibn en cesarea, por ruptura de

membranas de 40 horas de evolucion, liquido claro disminuido, placenta de
inserciobn normal grado 0, se diagnostica corioamnionitis de inicio temprano, se

realizd anestesia por bloqueo epidural.

Se obtiene por via abdominal primer producto gemelar vivo no vigoroso, el cual se
recibe de manos de médico ginecobstetra, se realiza pinzamiento inmediato y se

pasa a cuna de calor radiante, se introduce en bolsa de polietileno.

A los 30 segundos con frecuencia cardiaca menor a 30lpm, sin esfuerzo
respiratorio, por lo que al minuto 00:33 se inicia ciclo de ventilacion con presion
positiva con pieza en T con presion 20, PEEP 6, flujo 10lpm y FiO2 30%. A los 15
segundos se realizan pasos correctivos MR. SOPA, cambiandose el tamafio de la
mascarilla, reiniciando primer ciclo de VPP al minuto 00:55, concluyendo al minuto
01:25. al minuto se califica APGAR 6 a expensas de cianosis generalizada
frecuencia cardiaca menor a 100 y llanto irregular. Al minuto 1:30 se inicia
segundo ciclo de VPP con presion 20, PEEP 6, FiO2 50%, concluyendo al minuto
2:00, sin embargo, persiste con esfuerzo irregular por lo que al minuto 02:30 se
intuba al primer intento con canula de 2.5 fija en 7.5 y se inicia descenso de FiO2,
hasta llegar al 25% al minuto 03:17. Al minuto 5 se califica APGAR de 9 a
expensas de acrocianosis. Al minuto 37:00 inicia aplicacibn de surfactante,
concluyéndose al minuto 39:37. Se administr0 dosis de 200mg/kg/do de
CUROSUREF con técnica INSURE, sin eventualidades. al concluir aplicacion el
neonato se queda con parametros ventilatorios PIP:18, PEEP:6, Flujo:8 y
FiO2:25%
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Exploracion fisica:

A la exploracion fisica se encuentra paciente activo, reactivo, con buena
coloracion de tegumentos y mucosas, buen estado de hidratacién, craneo
normocéfalo sin endostosis ni exostosis, fontanela anterior normotensa de 3x2 cm,
fontanela posterior puntiforme. Ojos simétricos con pupilas simétricas, pabellones
auriculares correctamente implantados, narinas permeables, labio y paladar
integros, reflejo de succion ausente sin alteraciones, cuello cilindrico sin presencia
de adenomegalias, claviculas integras, térax con movimientos de amplexion y
amplexacion conservados con Silverman Anderson 2 aleteo y tiraje intercostal.
Ruidos cardiacos ritmicos sincronicos de buena intensidad, sin soplos. Campos
pulmonares con murmullo vesicular presente, abdomen blando depresible, no
doloroso a la palpacién, no se palpan visceromegalias. Genitales fenotipicamente
masculinos escroto liso con estrias apenas aparentes, testiculos no descendidos,
sin alteraciones. Extremidades integras simétricas con pulsos periféricos
presentes de buena intensidad llenado capilar 2 segundos, extremidades

superiores e inferiores con presencia de 5 dedos cada extremidad.
Se administra vitamina K, IM y profilaxis oftalmica con Cloranfenicol.

Gasometria (24.04.21.9): arterial PH 7.25, PACO2 41.3, HCO3 17.5, BE -8.8,
PAO2: 38.4, SO 92

Con la siguiente evolucion a las 4hrs de vida extrauterina:

e Ventilatorio: en fase Ill en modo Asisto/Control con PIP:16, PEEP:6, TI:0.35,
FiO2: 25%, 60 CPM. con lo que logra saturaciones mayores al 90%. se
solicita radiografia de torax

e Hemodinamico: se coloca catéter umbilical fijo en 7, se corrobora retorno
sanguineo y control radiol6gico. se inician soluciones a 65ml/kg/d para
posteriormente iniciar soluciones Preparenteral 80ml/kg/d.

e Gastronutricio: se mantiene paciente en ayuno con sonda 8fr orogastrica a

derivacion.
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e Metabdlico: se inicia solucién glucosada 10% 65ml/kg/d con GKM 4.5, para
posteriormente ser sustituidos por soluciones Preparenteral al contar con
ellas. calculadas 80/0/0/150/50/0.3 GKM 5 con lo que presenta glicemias de
85g/dI

e Hematoinfectologico: debido a riesgo de sepsis por ruptura prematura de
membranas pretérmino, asi como datos de respuesta inflamatoria sistémica
materna se decide inicio de antibidtico terapia con Ampicilina (100mg/kg/do)
cada 12 hora y Amikacina (12mgkg/d) cada 48 horas, asi mismo se toma
hemocultivo y PCR.

¢ Neuroldgico: se inicia neuroproteccién con eritropoyetina 1000ui/kg cada 48
hora.

Somatometria:

Ballard: 27sdg, PA 17cm,

Peso 815 g (p:22.12), SS 19 cm,

Talla 35 cm (p:34.67), Pie 5.cm.

Perimetro cefalico 24.5 cm (p37.33) P1:1.9 normal.

PB 6 cm, Apgar 6/9.

PT 20.5 cm, SA: no valorable. Alos 20 min 3

Diagndsticos al nacimiento:

e Recién nacido pretérmino de 27sdg por Ballard.

e Peso extremadamente bajo al nacimiento.

e Peso adecuado para edad gestacional.

¢ Sindrome de dificultad respiratoria modificado por surfactante.

e Corioamnionitis por ruptura prematura de membranas de 40 horas.
e Gemelo 1 de embarazo Bicorial Biamniotico.

¢ Hijo de madre con hipotiroidismo subclinico autoinmune.
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Paciente masculino gemelar pretérmino extremo, posterior al nacimiento se
administra dosis de surfactante, actualmente continua en Fase Il de la ventilacion.
requiere colocacion de catéter umbilical, por riesgo de sepsis secundario a la
ruptura prematura de membranas. Se decide iniciar esquema antibiotico. paciente
actualmente estable, sin embargo, no exento de complicaciones asociadas a

diagnéstico de base.
Prondstico: malo para la vida y la funcion.

Recién nacido en cunero de transicion pasa al servicio de UCIREN 25.04.21
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4.2 Valoracion General.
Fecha: 28.04.2021; 4to dia de vida extrauterina.

Unidad de Cuidados Intermedios del RN

Recién nacido pretérmino de peso extremadamente bajo para el nacimiento se
encuentra en incubadora con temperatura de 37.5° y 80% de humedad, en
servocontrol y nido de contencion, en escala de brazelton (Ver Anexo 3) I,y Vy VI
a la estimulacion; posicion supina alineado en escala de IPAT 6 (Ver Anexo 4).
Con apoyo ventilatorio nasal con objetivo de 90-94% en SP02. Minima
manipulacion con agrupacion de intervenciones. Escala de valoracion PIPP 5. (Ver
Anexo 5)

Activo reactivo a estimulos externos reflejos primarios presentes inmaduros,
coloracion rosada, llenado capilar 2” piel integra hidratada, cabeza normocéfala
fontanela anterior normotensa apariencia normal, fontanela posterior puntiforme
integra, con adecuada implantacion de cabello, ojos simétricos, apertura ocular
esporadica, orejas implantadas con pabellon auricular no desarrollado, nariz
central con coanas permeables formadas, condiciones de tabique nasal en estadio
I; presencia de hiperemia con piel integra de acuerdo al instrumento de valoracion
del hospital CPAP. Con 4 puntos en escala de Nasal Injury Assessment Score
Chart. (Ver Anexo 6)

Boca formada labio y paladar integro encias formadas y lengua de tamafio normal,
sonda orogastrica 8 fr, fijada 26cm al exterior limpia sin residuo gastrico
observable, reflejos succion y degluciébn ausentes patron inmaduro, secreciones
orofaringeas consistencia espesa hialinas escasas, equimosis a nivel de hueso

mandibular inferior asociado a trauma por via de nacimiento.
Cuello: central, cilindrico, sin megalias a la palpacion.

Torax: normolineo, claviculas integras sin presencia de fracturas o luxaciones,
campos pulmonares ventilados, con estertores finos audibles, respiraciones

periodicas de pronta recuperacion, ruidos cardiacos de adecuada intensidad.
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Abdomen: blando depresible sin dolor a la palpacion con peristalsis presente
disminuida, sin mufidn umbilical, se observa catéter central umbilical arterial fijado
en 10cm y venoso fijado en 6.5cm; funcionales, permeables, limpios sin datos de
infeccion.

Genitales fenotipicamente masculinos fimosis anatomica fisiol6gica, meato central,
testiculos en proceso de descenso no palpables (criptorquidia bilateral), escroto
liso, Miccion presente de 2/3 por turno color ambar clara. Ano permeable.
Extremidades superiores e inferiores con 5 dedos en cada mano y pies integros,

talones equimoticos y multipuncionados.
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4.3 Requisitos Universales de autocuidado.

Requisito universal Descripcién
1.Mantenimiento de | Signos vitales:
un aporte suficiente | FC: 182x”
de aire. FR: 62Ipm
T-A: 60/43mmhg CUFF:1, PAM: 49mmhg
T: 37c°
Llenado capilar:2”
Sp02: 94%

Neonato en modalidad ventilatoria fase Il: ventilacion
nasal.

Flujo:8 Ipm

Fi02:33/38%

PEEP:7

PIP:19

CICLADO:60

Rel I:E/ti: .40/.60; 1:1.5

Neonato activo al tacto con cabeza normocéfala
secreciones orofaringeas espesas hialinas escasas, con
térax normolineo simétrico, ruidos cardiacos normales
de ritmo regular pulsos homosincronicos con ritmo y
amplitud normal, estertores finos audibles, patrén
respiratorio profundo irregular. presentando
respiraciones periodicas de pronta recuperacion, sin
repercusién hemodindmica

2 y 3. Mantenimiento
de un aporte de agua
y alimento.

Peso actual:710 gr. P.50

Boca. Simétrica alineada, labios integras, mucosa oral
semihidratada, lengua normal, abdomen blando,
depresible, peristalsis disminuida, perimetro abdominal
18cm.

AYUNO

Solucion por via parental: Glucosa 5% 14ml + ABD 14
ml velocidad de infusion .43ml/hr

LT.120,

LT. con medicamentos: 129.7

Nutricion parenteral:

LT. 120

Carbohidratos: 7.2

Proteinas: 4

Lipidos: 3.5

Sodio: 1

Potasio: 2

Calcio: 150

Magnesio: 50
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Multivitaminas 2

Oligoelementos 0.3

Zinc: 0.4

Vitamina K: 1

VT 85.20ml GKM5, velocidad de infusion:3.55ml/hr

4.Provision de
cuidados asociados a
los procesos de
eliminacion y
excretas.

Genitales masculinos de acuerdo con edad, prepucio
con fimosis fisiologica meato central, testiculos no
descendidos, (criptorquidia bilateral) escroto liso sin
secreciones.

Presenta 2 micciones durante el turno amarilla clara,
ano permeable evacuaciones pendientes.

Perdidas insensibles 3.97ml

Gasto Urinario: 2.46

Balance hidrico: 19.41

Ingresos.33.44

Egresos: 14ml

5.Mantenimiento del
equilibrio entre la
actividad y el reposo.

Neonato en escala de brazelton I, y brazelton V, VI a la
manipulacion, IPAT 6 sobre incubadora con T. 37.5 y
80% de humedad, en servo control y nido de contencion
cerrado, tono flexor, posicion en union a la linea media,
con proteccion ocular, en aislamiento otoacustico, donde
se brindan horas penumbra y manejo minimo.

Reflejos primarios de busqueda, succién. moro, galant,
palmar, plantar, y Babinski presentes.

Sistema autorregulador deficiente por prematuridad. El
subsistema autondémico con predomino mostrando
funciones fisiolégicas que le prevén supervivencia a
A.G.G1, subsistema motor con adecuado tono muscular
en movimiento, actividad y postura limitada por
prematurez, mismos que a mayor irritabilidad mayores
efectos no deseados (pérdida de peso, inestabilidad
térmica, lesiones), en el subsistema atencion e
interaccion A.G.G1 no se encuentra apto para la
interaccién al medio por inmadurez en centros de control
térmico y respiratorio. En el subsistema estados
funcionales se realiza manejo del macro-microambiente
para favorecer el estado suefio vigilia.

6.-Mantenimiento del

Neonato en uciren, con binomio separado, responde a

equilibrio  entre la | estimulos tactiles y externos, recibe visita una vez por

soledad y la | semana por tema pandémico, plan canguro aplicado con

interaccién social. sus inconsistencias, es llamado por su nombre
(Emiliano).

7.Prevencion de | Prematuro extremo con complicaciones propias de la

peligros para la vida,
el funcionamiento y el
bienestar humano.

prematurez, madre que cuenta con conocimientos
previos sobre complicaciones actuales y futuros.
Higiene basada en aseo superficial.
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Riesgo de infeccion multifactorial.

Neonato en escala de Macdems alto/Turkia 4, escala del
dolor valorada PIPP 5. Escala e-NSRAS: 12 con riesgo
alto de lesiones por presion.

ANTIBIOTICOS:

1.- Ampicilina (100mgkgdo) 7.1mg IV diluidos em 1.4cc
de solucion fisiolégica 0.9% para pasar en 30 min cada
12 hr. LT.4cc

2.- Amikacina (16mgkgdo) 11.3 mg IV diluido en 2.2cc
de solucion fisiolégica 0.9% para pasar en 60 min cada
48 hr LT. 1.5cc

HEMATICOS:
Eritropoyetina (1000Ulkgdo) 710 Ul IV cada 48 horas

METILXANTINAS:
Cafeina: (10mgkgdo) 7.1 mg IV cada 24 horas

INHIBIDOR DE PROSTAGLANDINAS:

Paracetamol: (15MGKGDO) 10.6 mg IV cada 6 hrs (2/5)
LT.4.6¢cc

Neonato con catéter umbilical arterial y venoso 3.5fr.
Fecha de instalacion 24.4.21 con un total de 4 dias, sin
complicaciones aparentes.

Estudios de laboratorio: (28.04.21)
Cl:134mmoll
Sodio:152mmoll
Potasio:3.5mmol/l
PCR:6 mg/l
Glucosa: 89mg/dl
Creatinina: 1.1 mg/dl
BD. 5mg/dI
30.4.2021
Hb:12.5mg/dI
Htco:34.5%
Leu:22.3
Monocitos:21.4

Bd: 4.3mg/dI
BNC:4.3 mg/d|

8.promocion del
funcionamiento y
desarrollo  humano
dentro de los grupos
sociales y el deseo
de ser normal

Tamiz metabalico

1ro 25 abril 21

2do 20 mayo 21

3ero 4 junio 21

Interconsulta a cardiologia por DPA

USG transfontanelar. Con reporte normal.

68



4.4 Esquema Metodoldgico

Agenciade

Jerarquizacion de Autocuidado Universales cuidado

Etapa de desarrollo o
Jerarguizacion

Neonatal

Requisitos de autocuidado

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.
Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.
Provisién de cuidados asociados a los procesos de eliminacion y excretas.
Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la interaccién social.

dependiente

Desarrollado, pero
no estabilizado.

2l L2 aleveslon g2 salue ¢ Prevencion de peligros para la vida el funcionamiento y el bienestar humano. Sistema de
Enfermeria
Unidad de Observacion Totalmente

compensatorio.

RNPT extremo de 27.5 semanas de edad corregida, Sindrome de dificultad respiratoria.

Exposicion a

e Busca y asegura la ayuda Factores Basicos Condicionantes riesgos
médica adecuada . Estado de
e Tiene conciencia y presta Descriptivos de la Patrén de vida Estado y sistema d llo ACD
atencion a los efectos y persona de salud esarroro i
e Infeccion

resultados de los procesos
fisiologicos, incluyendo los
efectos sobre el desarrollo.

e Lleva a cabo efectivamente

Edad
5to dia de vida
extrauterina (27 SDG

Capacidad de
autogobierno

e Hipertermia
¢ Hipotermia
e Hipoxemia

las medias terapéuticas por Ballard) 27.5 dias Peso al Estado de salud Falta de e Hiperoxia
prescritas. de edad corregida nacimiento: Delicado conocimiento y * Apnea

e Tiene conciencia y no presta ACD: 31 afios 9 815gr control emocional. e Estres
atencion o regular los efectos : Talla: 35 cm e Dafioenel
de las medidas de cuidados meseg ~ Via de o neurodesarrollo
prescritos por el médico padre: 26 afios nacimiento: Caracteristicas Potencial de e Muerte

e Aprende a vivir con los Residencia cesérea del sistema de desarrollo
efectos de las condiciones y Chalco, Edo Méx. salud _ Disposicion para
estados fisiologicos y los Sistema familiar ACD Peso de Derechohabiente P : P
efectos de las medidas de Nuclear, RN gemelo 1. 62.600 kg, del INPer. mejorar €
diagnéstico y tratamiento Primera pareja de Talla: 1.54 cm. Tercer nivel de conocimiento.
médico. gemelos resolutivos. atencion. Disposicion para

Sociocultural
Padres catélicos
Socioeconémico
Nivel socioeconémico
bajo. N2

manejo del
estrés.
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4.5 Jerarquizacion de Diagnosticos.

Requisito universal

Diagnadsticos

e Mantenimiento de un aporte

suficiente de aire.

Alteraciobn de la mecéanica de la

respiracion r/c fatiga de musculos
respiratorios y secreciones
orofaringeas m/p estertores finos

audibles y patron respiratorio irregular.

Déficit del mantenimiento de un aporte
suficiente de aire r/c acumulo de
secreciones secundario a proceso
infeccioso por corioamnionitis m/p
estertores finos y secreciones espesas

hialinas.

del
entre la actividad y reposo.

e Mantenimiento equilibrio

Alteracion en la organizacion del suefio
y vigilia R/C exceso de estimulos de
micro y macroambiente hospitalario
conducta

m/p estrés, estado de

brazelton VI.

Respuesta exacerbada a estimulos

dolorosos r/c inmadurez de la via
inhibitoria descendente m/p escala
PIPP de 5 puntos. (Edad gestacional,
entrecejo fruncido y ojos apretados)
procedimientos invasivos y

manipulacion excesiva.
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de

asociados a los procesos de

Provision cuidados

eliminacidon y excretas.

Deterioro del proceso de eliminacion

r/c inmadurez gastrointestinal m/p
peristalsis disminuida e incapacidad

para eliminar heces.

del

entre la soledad y la interaccion

Mantenimiento equilibrio

social.

Deterioro del vinculo madre-hijo r/c
estado de salud del neonato vy
distanciamiento social m/p ausencia de
contacto piel a piel, mama canguro,

visitas limitadas a 1 vez por semana.

Prevencion de peligros para la
vida el funcionamiento y el

bienestar humano.

Lesion de la epidermis r/c presion

prolongada ejercida por los

dispositivos ventilatorios, m/p
columnela con 4 puntos en escala de
Nasal Injury Assessment score chart
(punta de la nariz: roja 1, tabique
nasal: roja 1, fosas nasales: agrandado

1, forma de la nariz: hacia arriba 1).

del

entre la actividad y reposo.

Mantenimiento equilibrio

Riesgo de inestabilidad térmica r/c
inmadurez en el centro de control de la
temperatura,

menor grasa parda,

estrato corneo inmaduro.

Prevencion de peligros para la
vida el funcionamiento y el

bienestar humano.

de del

neurodesarrollo r/c desorganizacion de

Riesgo alteraciones

los subsistemas de desarrollo.

Riesgo de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica R/C ruptura de

membranas de 40 horas de evolucion.
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4.6 Prescripcion del cuidado

Requisito de autocuidado
universal

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Operaciones de

Alteracion de la mecéanica de la respiracion r/c inmadurez

del centro del control de la respiracion m/p respiraciones

diagnéstico irregulares de pronta recuperacion, fatiga de musculos
respiratorios y secreciones orofaringeas.
Estabilizar el esfuerzo respiratorio para evitar la falta de
Objetivo

flujo aéreo debido a la pausa del esfuerzo respiratorio

Sistema de enfermeria

Totalmente
_ Método de ayuda Ayudar a otro.
compensatorio.

Prescripcion del cuidado

Operaciones de regulacion o tratamiento

Via area

permeable.

e Posicionar la via area de manera adecuada entre
cabeza y cuello: posicibn neutral, evitar
deslizamientos.

e Aspirar secreciones orofaringeas: valorar y
determinar la necesidad y la frecuencia,
conocimiento de la técnica. Con presion de 80 a
100mmhg.4?

e Monitorizar continuamente la saturaciébn 'y
alteraciones de FC y TA, y SP023!

e Administrar medidas no farmacolégicas para el
dolor pre y post procedimiento de aspiracion
orofaringea.

e Incrementar transitoriamente la PEEP para
mantener el volumen pulmonar Se recomienda una
PEEP entre 4-6cmH20. valorar Vt y Vm para la
realizacion para evitar disminucion de la CO243

e Asegurar que no se aumente la FiO2 de 5%-10%

como Unica opcion#4,
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Conocimiento:
pausa respiratoria y
datos de apnea.

Monitorizacién
saturacion y estado
de 02.

Identificar oportunamente la pausa respiratoria
como aquella que dura menos de 10 segundos o
mMas sin repercusion hemodinamica.

Identificar como apnea aquella pausa respiratoria
mayor de 20 segundos con cambios
hemodinamicos, bradicardia menor de 100ppm o
caida de la saturacion por debajo de 80%*>46
Mantener al neonato en posicion prona, con la
cabeza en la linea media y el cuello en una
posicion neutra o en ligera extension para evitar la
obstruccion de las vias aéreas altas, con la cuna
ligeramente elevada.

Minimizar el uso de maniobras que puedan
desencadenar estimulos inhibitorios a nivel
pulmonar, como aspiracién faringea prolongada o
hiperinsuflacion.

Administrar medidas analgésicas durante los

procedimientos dolorosos.

Asegurar el sensor en contacto con la piel, sin
Lesionarla, La fuente de luz y el detector deben
estar alineados.

Cubrir el sensor para evitar la interferencia con la
luz.

Evaluar la correlacion adecuada entre la sefal de
pulso y la frecuencia cardiaca. Fijar los limites de
las alarmas segun las recomendaciones.*?
Identificar los valores normales sp02 Menor de
1200 g 0 < 32 semanas: 86% a 92%. Alarmas de
maxima y minima: 85% y 93%. Mayor de 1200 g o
> 32 semanas: 86% a 94%. Alarmas de maxima y
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Oxigenoterapia.

Ministracion de

metilxantinas.

minima: 85% y 95%. En sala de partos 85-95% - 10
min.

Rotar el sensor de lugar cada 4 horas para evitar
las lesiones de la piel. Utilizar solo un sensor

neonatal.*?

Colocar un aporte de O2 humedo y precalentado
para favorecer el aclaramiento mucociliar. A 37
grados centigrados y humedad absoluta 44-
48mg/l,*"*® humedad relativa 95-100%4°

Colocar la mascarita facial o prongs adecuados de
acuerdo con el peso.

Vigilancia continua de cascada humificador y

sensor de temperatura.>®

Administrar dosis de carga de 20-25 mg/kg de
citrato de cafeina mediante perfusion intravenosa
lenta durante 30 min y transcurrido un intervalo de
24 h. 5

Administrar dosis de mantenimiento de 5-8-10
mg/kg también con perfusion intravenosa lenta en
10 min o por via enteral.

Administrar una segunda dosis de carga de 10-20
mg/kg después de 24h a los recién nacidos
prematuros que tengan una respuesta clinica
insuficiente a la dosis inicial.

Administrar dosis de mantenimiento superiores de
10mg/kg si la respuesta es insuficiente.

Valorar la interaccion con otros medicamentos.

Monitorizar la frecuencia cardiaca, al identificarla
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por encima de 180 latidos por minuto, se debe
suspender la administracion.>?

e Evaluar y tener control de la glucemia con tiras
reactivas por lo menos dos veces al dia.

e Controlar la funcion renal por su efecto diurético de
las metilxantinas. Aumenta el flujo sanguineo, la
filtracion glomerular y el ritmo diurético.

e Evaluar gasto urinario

e Calcular gasto wurinario con la férmula =
ml/horas/peso del paciente.

e Evaluar el peso y la curva de crecimiento, ya que
presenta efectos sobre la termorregulacion y el
consumo de oxigeno.

e Monitorizacion de signos vitales y saturacion de
oxigeno.

e Colocar en posicion antirreflujo mientras dura el

tratamiento con cafeina. A 45°

Operaciones de control

Se mejora la sincronizacion del esfuerzo respiratorio, con
una SPO2 dentro de parametros favorables (90-94%) con
disminucibn de pausas respiratorias, aspiracion de

secreciones 2 veces en el turno.
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Requisito de autocuidado
universal

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire.

Operaciones de

Déficit del mantenimiento de un aporte suficiente de aire r/c

acumulo de secreciones m/p estertores finos y secreciones

diagndstico
espesas hialinas.
Mantener via area permeable que le permitira una funcion
Objetivo respiratoria adecuada durante su tratamiento con

ventilacion nasal.

Sistema de enfermeria

Totalmente

i Método de ayuda Ayudar a otro.
Compensatorlo.

Prescripcion del cuidado

Operaciones de regulacion o tratamiento

Mantener
permeabilidad de via
aérea.

Oxigenoterapia.

e Evaluar la aspiracion y/ o arrastre de secreciones.

e Controlar a presion de vacio la cual debe ser de 60-
100mmHg.

e Incrementar 10% a la fraccion inspirada de oxigeno,
previo y durante el procedimiento para mantener una
reserva adecuada.

e Usar sonda de aspiracion del calibre 8fr, estéril

flexible e integra.>®

e Otorgar un aporte de O2 humedo y precalentado. A
37 grados centigrados y humedad absoluta 44-
48mg/l1,*"*8 humedad relativa 95-100%%°

e Vigilar continuamente la cascada del humificador y
sensor de temperatura

e Valorar patrén respiratorio

Operaciones de control

Posterior a la aspiracion de secreciones (2 durante el turno,
de consistencia hialina espesas) previa valoracion, el
neonato logré funcién respiratoria adecuada, manteniendo

un patron respiratorio regular.

76




Requisito de

autocuidado universal

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

Operaciones de

diagndstico

Alteracion en la organizacion del suefio y vigilia R/C
estimulos de micro y macroambiente hospitalario m/p estrés,

estado de conducta brazelton VI.

Objetivo

Establecer la organizacion del suefio vigilar mediante el

control del micro y macro ambiente.

Sistema de enfermeria

Totalmente
_ Método de ayuda Ayudar a otro.
compensatorio.

Prescripcion del cuidado

Operaciones de regulacion o tratamiento

Favorecer suefo.

Adaptacion del

prematuro.

Favorecer suefo:

e FEvaluar la de escala [IPAT para dar
posicionamiento adecuado y la contencion

e Autorregular al bebé evitando la desorganizacion
motora, manteniendo buena postura y contencion
segun la escala IPAT.%3

e Favorecer ritmos del ciclo circadiano con horas
penumbra.

e Favorecer la exposicion de los infantes a ciclos de
luz/oscuridad, uso de cubre cunas, antifaces u
horas penumbras para el incremento de peso y el
crecimiento intrahospitalario.>*

e Disminuir la informacion sensorial con agrupacion
de intervenciones; el cerebro del RNPT tiene una
gran sensibilidad; es incapaz de emplear

mecanismos inhibitorios protectores.>

Contempla distintos aspectos:
Luz:
e Utilizar cubre incubadora.

e Cubrir su cara de la luz en las manipulaciones o en
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Modulacion

ambiental

Ruido:

Actividad:

técnica madre canguro.

Vigilar que cada unidad del paciente tenga su
propia luz.

Mantener la unidad en un ambiente de luz tenue la
mayor parte del tiempo posible.

Contar con ventanas cubiertas en la UCIN para
proteger de la luz del sol.

Regular volumen de alarmas de monitores y
equipos.

Mantener una voz suave.

Eliminar todo tipo de ruidos externos: celulares,
radios, entre otros.

Disminuir el ruido en las entregas de turno o de
informacion a los padres realizarlas fuera de la
unidad de neonatologia.

Evitar dejar todo tipo de objeto sobre la
incubadora.

Cerrar suavemente las puertas de la incubadora.
Identificar los niveles de ruido en la UCIN, estos
varian de 7 dB a 120 dB y a menudo exceden el
nivel maximo aceptable de 45 dB recomendado por

la American Academy of Pediatrics.%®

Proveer los cuidados, atenciones y examenes al
RN en bloque.

Otorgar las actividades de manera sutil y lenta, con
movimientos suaves, apoyo en tronco, en cuello-
cabeza y extremidades.

Proveer estrategias reguladoras como contencién y
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succion no nutritiva.

Proteger el suefio, evitando despertarlos
innecesariamente.

Colocar la cuna o incubadora de los RNPT mas
labiles lejos de lugares de transito.

Promover la participacion de los padres, estos
deben aprender a percibir tanto las capacidades
como las debilidades de su bebé.

Orientar a la familia a respetar el ritmo de su hijo,
para poder percibir cuando esta listo para
mantener un estado neuroconductual adecuado

para la interaccion.

Manejo Postural:
Uso de escala IPAT.

+ Otorgar posicionamiento flexible de acuerdo
con la condicion médica y nivel de invasividad
del paciente.

* Promover estabilidad y contencion mediante
nidos y bordes que estén en contacto con el
RNPT, ya que la falta de esta causa
inestabilidad y deformaciones de craneo.

« Evitar patrones extensores y promover los
patrones flexores.

* Promover y apoyar estimulos organizadores
como, flexién-contencion, linea media, mano-
boca.

* Promover distintas sensaciones de movimiento

con variadas posiciones durante el dia como:

1.Supino: Cabeza en linea media, evitando extension

flexion excesiva del cuello, con flexibn de

extremidades hacia el tronco, con los pies dentro del
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nido de contencion.

2.Prono: permite un mayor contacto y propiocepcion,
asi como una mayor estabilidad mecanica respiratoria.
Se debe alternar cabeza hacia ambos lados, usar un
soporte bajo el abdomen para evitar extension de
cabeza.

3.Decubito Lateral: Alternar sobre hemicuerpo derecho
e izquierdo, permite llevar extremidades a linea media
promoviendo contacto mano-mano, mano-boca. Evitar

arqueamiento de cabeza®

Operaciones de control

Posterior a la manipulacion minima y la agrupacion de
intervenciones se favoreci6 a A.G.E. gemelo 1, a tener
periodos de suefio profundos intermitentes, asi como
minimizar estrés y dolor, manteniéndolo en escala de

brazelton Il y escala de IPAT mayor a 10.
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Requisito de autocuidado

universal

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo

Operaciones de

Respuesta exacerbada a estimulos dolorosos r/c inmadurez

de la via inhibitoria descendente m/p escala PIPP de 5

puntos. (Edad gestacional, entrecejo fruncido y ojos
diagndstico o ) ) ) ]

apretados) procedimientos invasivos Yy manipulacion

excesiva.

Disminuir el nivel del mediante la implementaciéon de

medidas farmacoldgicas y no farmacologicas, disminuyendo
Objetivo

la cronicidad nociceptiva de los procedimientos

innecesarios.

Sistema de enfermeria

Totalmente
Método de ayuda Ayudar a otro.

compensatorio.

Prescripcion del cuidado

Operaciones de regulacion o tratamiento

Ministracion de

medicamentos.

e Ministrar paracetamol IV. Mediante una perfusion
durante 15 minutos.
medicamento

e Aplicar medidas de seguridad al

fotosensible durante la preparacibon 'y su
administracion, usar lineas de color @mbar.

e Dosificar seglin el peso del paciente.®’

e Vigilar 15

medicamentos y los 4 YO58,

correctos de la ministracion de
1.0rden medica correcta.

2.Paciente correcto.

3.Medicamento correcto.

4.Dosis correcta.

5. Hora correcta.

6.Via correcta.

7.Técnica correcta.

8.Documentacion correcta.

9.Educacion correcta.
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Evaluacion de

escala de dolor.

Administracion de
tratamiento no

farmacoldgico.

10.Evaluacion correcta.

11.Derecho a rehusar.

12.Firma con nombre, apellidos, numero de licencia o

colegiatura, fecha y hora.

13. Alérgico a medicamentos.

14. Alerta, orientado.

15. Educacion a paciente firmada por paciente y familia.

Identificar LOS 4 YO: Yo preparo, yo administro, yo
registro, yo respondo.

Conocer e implementar accion esencial para la
seguridad del paciente 3 Seguridad en el proceso de

medicacion.>®

Evaluar el dolor con escala PPIP o perfil de dolor
para prematuros.

Identificar indicadores de dolor como son las
expresiones faciales: frente fruncida, surco naso-
labial, cuello tenso, ojos apretados, y apariencia de
tristeza.

Valorar FC, FR y tension arterial previo, durante y

post procedimiento doloroso o manipulacion.*?

Administracién de sacarosa al 20% en 0.2 a 0.5 ml
dos minutos antes de las punciones de talén,
venopunciones y otros procedimientos. °

Ofrecer al Neonato succion no nutritiva durante los
procedimientos dolorosos o estresantes.

Otorgar estimulacion competitiva, dar suaves roces,
golpecitos o vibraciones en una extremidad antes o
durante el procedimiento potencialmente doloroso en

la extremidad contralateral.
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e Proporcionar contencién y posicionamiento durante
los procedimientos dolorosos.5*
e Agrupar las intervenciones para disminuir el nimero

de estimulacioén tactil o dolorosa.1%%

Operaciones de control

Posterior a la valoracion oportuna e intervenciones
especializadas para el manejo del dolor se evalta un PIPP
de 1 se favorecio6 la disminucion del nivel de respuesta ante

el estimulo doloroso.

Requisito de autocuidado
universal

Provisibn de cuidados asociados a los procesos de

eliminacién y excretas.

Operaciones de
diagndstico

Deterioro del proceso de eliminacién r/c inmadurez
gastrointestinal m/p peristalsis disminuida e incapacidad

para eliminar heces.

Objetivo

Mejorar el transito intestinal para que el neonato presente

un ritmo normal de emisién de heces.

Sistema de enfermeria

Totalmente
Método de ayuda Ayudar a otro.

compensatorio.

Prescripcion del cuidado

Operaciones de regulacion o tratamiento

Manejo de
eliminacion.

Valorar
caracteristicas
abdominales.

e Auscultar los movimientos intestinales, asi como
incluir frecuencia, e intensidad.

e Vigilar la existencia de peristaltismo.

e Medir perimetro abdominal al menos dos veces por
turno.

e Identificar crecimiento exacerbado >2cm.

e Evaluar la presencia de dolor a la palpacion
abdominal.
e Realizar estimulacion rectal para favorecer la

evacuacion si es necesario.

e Realizar ejercicios con masaje abdominal suave para
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Manejo de sonda
orogastrica.

favorecer la eliminacion fecal. Si es necesario valorar
riesgo beneficio.t’

Registrar evacuaciones en registro clinico de
enfermeria, y las caracteristicas: color, forma,
consistencia.

Evaluar coloracion de la piel.

Realizar exploracion fisica en busqueda intencionada
de masas intestinales.

Valorar si se observan asas intestinales.

Valorar caracteristica (globoso, duro, depresible, a
tension).

Valorar la medicion de perimetro abdominal e

identificar aumentos exacerbados> 2cm.52

Evaluar las caracteristicas del drenaje de la sonda
orogastrica.

Valorar contenido gastrico: color, cantidad,
consistencia.

Determinar si hay problemas intestinales que precise
tratamiento inmediato debido a las caracteristicas del
contenido gastrico.

Cuantificar el gasto obtenido de la SOG a derivacion.
Valorar las caracteristicas del residuo gastrico®, de
tal manera que si es de color verde (biliar), si hay una
sobre distensiéon del estbmago > 2cm de perimetro
abdominal podria haber reflujo retrégrado de la bilis
al estbmago.

Si el residuo tiene restos de sangre, puede indicar un
proceso inflamatorio agudo, o se debe a irritacién de

la mucosa gastrica por la sonda.
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e Valorar el manejo de la intolerancia alimentaria:

Identificar si el RG < 2 mL/kg o su volumen es
menor en 50% del volumen ingerido.

Valorar caracteristicas de RG y aspecto claro,
lechoso, verde y con rasgos de sangre.
Verificar la posicion de la sonda y continuar la
alimentacion enteral.

Valorar los intervalos de las tomas.

Vigilar el estado general del bebé y explorar
su abdomen.®?

Identificar si tiene un RG > 50% del volumen
ingerido o0 > 2mL/kg en 2-3 tomas.

Disminuir el 20% el volumen.

Prolongar el intervalo de las tomas a cada 4-6
horas.

Valorar ayuno si el RG persiste 0 aumenta.
Evaluar la condicién clinica del neonato, y
ante la presencia de signos abdominales
anormales. (distencién abdominal <2 cm del
perimetro abdominal habitual, red venosa
visible, asas intestinales visibles,
hipomotilidad, que se observe a tensién).
Valorar presencia de sangre en RG y dejar al

paciente en ayuno.

e Calcular perdidas insensibles.

e Valorar si es necesario iniciar correccion de liquidos®

Operaciones de control

Neonato cursa con abdomen en apariencia normal,

depresible, semigloboso perimetro abdominal conservado

18cm; se mantiene vigilancia de eliminacion de excretas.
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Requisito de autocuidado
universal

Mantenimiento del equilibrio entre la soledad y la

interaccion social.

Operaciones de

Deterioro del vinculo madre-hijo r/c estado de salud del
neonato y distanciamiento social m/p ausencia de contacto

diagnéstico piel a piel, mama canguro, visitas limitadas a 1 vez por
semana.
Reforzar vinculo madre-hijo en lo posible durante su
Objetivo

estancia en UCIREN.

Sistema de enfermeria

Parcialmente
) Método de ayuda | Apoyar a otro.
compensatorio.

Prescripcion del cuidado

Operaciones de regulacion o tratamiento

Favorecer
interaccion
madre-hijo.

Brindar contacto piel
a piel

e Identificar la imagen que tiene la madre o el padre
del prematuro.

e Animar a la madre o al padre a que acaricie
suavemente al recién nacido en la posicion recta
prona, si procede.

e Fomentar la estimulacion auditiva del recién
nacido, si procede.

¢ Animar a la interaccion de calidad de los padres con
el recién nacido, hablandole, acariciandolo o
cantandole.

¢ Integrar a los padres para alimentar, limpiar al recién
nacido prematuro, y a procedimientos de rutina;

Dependiendo del estado de salud.*®

e Otorgar contacto piel a piel entre los padres y el nifio
prematuro.

e Explicar los cuidados de madre y padre canguro
del nifio prematuro y sus beneficios a la familia.

e Determinar si el estado fisiologico del recién
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Reconocer las
manifestaciones de
estrés en el neonato.

nacido cumple con las guias de participacion en
los cuidados de canguro.

Emplear el método canguro para fortalecer el
vinculo afectivo entre la madre e hijo.

Explicar a la madre los beneficios del método
canguro.

Proporcionar contacto piel con piel por al menos
60min.

Colocar al bebé con pafial y gorro en posicion recta
sobre el pecho de la madre o el padre.

Monitorizar la reaccion emocional de la madre o el
padre en relacion con los cuidados de canguro
Monitorizar el estado fisiologico del recién nacido
(Color, temperatura, frecuencia cardiaca y apnea)
y suspender los cuidados de canguro si el recién
nacido resulta fisioldgicamente comprometido o

agitado-*®

Implementar el programa El Newborn Individualized
Developmental Care and Assessment Program
(NIDCAP).

Identificar cambios en el neurodesarrollo del nifio
antes, durante y después de los procedimientos de
cuidado.

valorar la capacidad del nifio para organizar y
modularlos 5 subsistemas,

Anota los signos de bienestar y autorregulacién, asi
como sus sefiales de estrés y sensibilidad.

Asegurar una respiracion coordinada, calmada, el

descanso, la coloracién adecuada, expresion facial
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Cuidados centrados
en la familia

tranquila, adecuado tono de extremidades y tronco;
posicion confortable.

Individualizar el tiempo de realizacibn de cada
procedimiento e intervencion segun las necesidades
y patrones de descanso de cada bebé

Proveer de periodos de autorregulacion y relajacion.
Ajustar los cuidados del NIDCAP*®

Conocer su estado animico.

Conocer su nivel de compromiso con el neonato.
Conocer su estado socioecondmico, religioso.
Reduccién de sensacion de culpa y temor.
Favorecer la reduccion de ansiedad.

Brindar comodidades para que puedan permanecer
a lado de su hijo: sillas confortables, dos por unidad.

Mantener informados a los familiares.®

Operaciones de control

Neonato presenta deterioro en la vinculacién del trinomio,

falta de regulacidbn en temperatura y estabilizacién del

patrén

respiratorio, frecuencia cardiaca y aumento

ponderal, visitas limitadas por razones institucionales y

pandémicas del pais, por lo que el neonato continua con

interaccién-enfermera paciente.
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Requisito de autocuidado
universal

Prevencion de peligros para la vida el funcionamiento y el

bienestar humano.

Operaciones de

Lesion de la epidermis r/c presion prolongada ejercida por
los dispositivos ventilatorios, m/p columnela con 4 puntos

en escala de Nasal Injury Assessment score chart (tipo de

diagndstico ) _ ) _
nariz: roja 1, tabique nasal: roja 1, fosas nasales:
agrandado 1, forma de la nariz: hacia arriba 1).
Evitar la progresion de la lesion de la columnela mediante
Objetivo

el manejo adecuado del dispositivo ventilatorio.

Sistema de enfermeria

Totalmente
_ Método de ayuda Ayudar a otro.
compensatorio.

Prescripcion del cuidado

Operaciones de regulacion o tratamiento

Cuidado de la piel.

e Utilizar guantes y material limpio durante la
manipulacion.

e A la colacion lubricar las puntas de la canula
binasal del CPAP con agua estéril o solucién salina
e insértelas suavemente en las narinas con las
puntas curvas hacia abajo.®®

e Introducir las puntas nasales de 1 a 3 mm dentro
del orificio nasal, debiendo llenar completamente la
apertura nasal sin estirar la piel o sin presionar
excesivamente las narinas.

e |dentificar que la canula sea de tamafio ideal para
gue ocluya completamente las narinas

e Mantener la canula separada unos 0,5 cm del
tabique nasal.

e Valorar que la canula no descanse sobre el filtrum
labial.

e Valorar que los tubos corrugados no estén tocando
la piel del recién nacido.

e Identificar que no haya presion lateral en el septum
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Cambios
Posturales.

causando pellizcamiento o torsion del mismo.
Valorar termorregulacion.

Valorar balance electrolitico para mantener piel
integra.

Cuidar del sitio de ventilacion.

Valorar piel y determinar su condicion.

Masajear la zona para fomentar circulacién
sanguinea y de 02.

Rotar puntas y mascarilla nasal para evitar
lesiones fuertes.

Valorar y evitar lesion tisular.

Valorar la piel: conservarla limpia y seca.

Proteger contra infecciones.

Otorgar cuidados de columnela.®®

Evaluar la columnela/septum en uso de CPAP
mediante escalas institucionales (Hudson), o por
medio de a escala Nasal Injury Assessment score
chart para controlar la progresion de la lesion. (ver
anexo 6)%

Valorar el uso de placas de hidrocoloide, el gel
silicon, asi como el protector cutaneo, a fin de
evitar la friccion directa de las prongs con la

columela y el tabique.®’

Otorgar cambios de posicion cada 2-4 horas segun
el reloj de la institucion.

Favorecer el cambio de presiones en circuito
ventilatorio.

Valorar confort tras cambio.

Vigilar signos vitales FR, FC TA, SP02.
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Oxigenoterapia.

e Rotar sensores cada 3-4 horas para disminuir

presion o isquemia.*?

e Otorgar de O2 humedo y precalentado, a 37
grados centigrados y humedad absoluta 44-
48mg/l,*"48 humedad relativa 95-100%%*°

¢ Vigilar monitor de ventilacion.

e Minimizar los efectos toxicos del oxigeno, el
barotrauma y volutrauma.°

e Vigilar la cascada del humificador y sensor de

temperatura.t®

Operaciones de control

Posterior a la valoracion y el continuo de ventilacion nasal
se coloca aposito hidrocoloide en consenso con el equipo
multidisciplinario para un mejorar sello debido a la
estructura nasal y tamafio del prematuro asegurando una
presién continua del sistema de ventilacion, se realiza
masaje y limpieza del area fomentando la integridad.
Continua en puntuacion 4 en escala Nasal Injury
Assessment score chart esperando una evolucion

favorable.
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Requisito de
autocuidado universal

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo.

Operaciones de

Riesgo de inestabilidad térmica r/c inmadurez en el centro

de control de la temperatura, menor grasa parda, estrato

diagnéstico
corneo inmaduro.
Se mantendra control térmico en incubadora con
Objetivo
servocontrol.
Totalmente
Sistema de enfermeria _ Método de ayuda Ayudar a otro.
compensatorio.
Prescripcion del Operaciones de regulacién o tratamiento
cuidado
Manejo del Mantener la temperatura corporal a través de:

control térmico.

Manejo de

Incubadora.

e Medir la temperatura cada 2 horas .

e Colocar un gorro para evitar la pérdida de calor .
e Colocar al RN en cuna de calor
incubadora, vigilando el
la incubadora.*®

e Otorgar contencion.

radiante o

sensor de temperatura de

e Aplicar humedad ambiental en la incubadora segun

normativa y guias de practica clinica para control de

la termorregulacion y disminucién de las pérdidas

insensibles de agua.

¢ l|dentificar los rangos de humedad de incubadora en

las primeras semanas de vida.

<28sdg de 1-7 dias humedad de 80-85% vy

temperatura de 36.5 grados.

e Revisar temperatura de incubadora y ajustarla segun

la necesidad.

¢ Mantener el sensor de servocontrol

en borde

hepatico, abdominal o axilar, uso de parche antirreflex

de ser necesario.
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Valorar
condiciones de la

piel.

Toma de signos
vitales.

e Vigilar si la temperatura con termometro externo

coincide con temperatura de servocontrol.2, 68

e Valorar la coloracion de la piel.
¢ |dentificar si hay palidez, acrocianosis o cianosis.

e Vigilar signos de estrés por frio.181917

e Valorar frecuencia cardiaca.
e Valorar frecuencia respiratoria, patron respiratorio.
e Evaluar llenado capilar.

e Valorar la saturacion de oxigeno.819

Operaciones de
control

Neonato se mantiene eutérmico en incubadora y nido de

contencion.

Requisito de autocuidado
universal

Prevencién de peligros para la vida el funcionamiento y el

bienestar humano.

Operaciones de
diagndstico

del

desorganizacion de los subsistemas de desarrollo.

Riesgo de  alteraciones neurodesarrollo  r/c

Objetivo

Favorecer neurodesarrollo mediante el balance de los

subsistemas de desarrollo.

Sistema de enfermeria

Totalmente

Método de ayuda Ayudar a otro.

compensatorio.

Prescripcion del cuidado

Operaciones de regulacion o tratamiento

Cuidados del
desarrollo.

e Proporcionar un espacio para los padres en la
unidad.

e Evitar la sobreestimulacion.

e Cambiar de posicién al recién nacido con frecuencia.

e Controlar los estimulos (luz, ruido, procedimientos)

del entorno del recién nacido y reducirlos segun sea
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Conocimiento
subsistemas del
desarrollo.

conveniente.

Otorgar contacto piel con piel si en lo posible.

Valorar evolucion de los reflejos primarios.

Ensefiar a los padres a proporcionar actividades
sensoriales (auditivas, visuales y tactiles) adecuadas
para favorecer el desarrollo y el movimiento del
recién nacido.

Medicion y control semanal de perimetro cefélico.
Valorar evolucién de los reflejos.

Proteger al prematuro de estimulos dolorosos,
luminosos y sonoros.

Manipular suavemente al bebé y favorecer la

transicion suefio-vigilia.'®

Subsistema autonémico.

Valorar funciones fisiolégicas para la supervivencia:
color de la piel, frecuencia cardiaca, patron
respiratorio y actividad visceral.

Subsistema motor.

Valorar tono muscular, movimiento, actividad y
postura.

Subsistema de atencién/ interaccion.

Valorar la capacidad del nifio para interactuar con el
medio y ajustarse a los cambios.

Subsistema: estados funcionales.

Valorar los niveles de despertar del SNC: vigilia y
suefo.

Sistema de autorregulacion.

Valorar la capacidad del recién nacido para ajustarse

y mantener el equilibrio segun los cambios
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Cuidados del
modelo de la teoria
sinactiva

ambientales.

Valorar los signos de estrés y autorregulacion de
cada subsistema para una correcta organizacion de
su SNC. (ver Anexo 7)

MACRO AMBIENTE:

(ruido y luz).

El nifio prematuro es extremadamente vulnerable a
factores medioambientales, como la luz, el ruido, las
manipulaciones, aspiraciones, etc., los cuales pueden
alterar su estabilidad fisiolégica con consecuencias

sobre su estado de salud.

Luz:®®

Manejar la luz entre 1 a 60 lux en la cuna o
incubadora, en prematuros extremos <20 lux.
Mantener la iluminacién entre 10 y 600 luxes en la
unidad de terapia neonatal’® (La Sociedad Espariola
de Neonatologia).

Usar de luz led blanca.

Usar la hora penumbra para favorecer calidez de
espacio y autorregular el ciclo suefio vigilia.

Utilizar cubre incubadora.

Mantener la unidad en un ambiente de luz tenue la
mayor parte del tiempo posible.

Ruido:"!

Mantener los niveles de ruido en las Unidades
Neonatales por debajo de 45dB y 35dB por la
noche.%6.71

Disminuir ruidos agudos ya que pueden provocar
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hipoacusia, y niveles altos de ruido pueden dar lugar
a hipoxemia, bradicardia, aumento de la presion
intracraneal, hipertension arterial, estrés, conducta
desorganizada y desadaptativa e inestabilidad
metabolica.®®

Regular volumen de alarmas de monitores y equipos.
Atender inmediatamente las alarmas y suspenderlas.
Mantener una voz suave.

Eliminar todo tipo de ruidos externos: celulares,
radios, entre otros.

No apoyar objetos, ni golpear o escribir sobre la
incubadora.

Cerrar la incubadora de forma delicada.

Mantener tubuladuras y nebulizadores libres de agua.
Cerrar circuitos de aspiracion cuando no se utilicen.
Mantener la rama espiratoria del CPAP fuera de la
incubadora.

Otorgar informacion a los padres realizarlas fuera de
la unidad de neonatologia.

Evitar dejar todo tipo de objeto sobre la incubadora.
Cerrar suavemente las puertas de la incubadora.
Cubrir la incubadora con mantas gruesas que elimine
el ruido.

Situar a los recién nacidos pretérminos o mas
vulnerables aislados, protegidos frente al ruido.
Establecer hora penumbra/tranquila para disminuir la
intensidad del ruido.

Valorar el sonido mayor a 77 dB se percibe como
situacion dolorosa en recién nacidos pretérmino.5°

Otorgar algunos sonidos como la voz de los padres

96




de forma suave y tranquila, o el habla dulce y
calmado del personal antes de iniciar cualquier
técnica o tarea y durante la realizacion de esta,®°
incluso la musicoterapia a un volumen regular y

sonidos planos. No agudos o vibrantes.

MICROAMBIENTE:

(Dolor, Manipulacion, Contencion y Postura)

Dolor:®°

Un RNPT se encuentra expuesto a 3 procedimientos
dolorosos diarios.

Valorar a través de escalas de prevencion,
tratamiento del dolor neonatal, usada por enfermeras
y médicos (NIPS, PIPP, CRIES, NPASS)

valorar si hay signos de llanto y agitacion,
alteraciones  gastrointestinales, vasoconstriccion,
aumento de la frecuencia cardiaca >20% basal y
respiratoria >20% de la basal, hipercortisolimos,
estrés y depresion del sistema inmune (aumento del
riesgo de infeccién) o muerte neuronal excitatoria que
son manifestaciones de experiencia dolorosa.®®

La analgesia en la UCIN presenta 3 objetivos
fundamentales. °

Asegurar el confort del recién nacido durante su
ingreso hospitalario.

Disminuir la morbi-mortalidad asociada a la
experiencia dolorosa.

Evitar las secuelas psicologicas derivadas de un
inadecuado tratamiento del dolor.

Otorgar analgesia no farmacolégica como sacarosa
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al 24 o 25% para reducir el dolor de los recién
nacidos por procedimientos dolorosos es de 0,05 a
0,5 ml (0,012 y 0,12 g), administrandose de 1 a 2 min
antes del procedimiento.06?

Otorgar succibn no nutricia, el uso del
chupete/chupén alcanza su efecto maximo al usarse
en combinacion con la sacarosa.

Otorgar masaje con movimientos ritmicos y repetidos
en el cuerpo del bebé disminuyen el dolor, calmando
o atenuando el llanto.

Otorgar un cuidado postural y contencién, la posicién
de decubito prono disminuye el dolor y el estrés tras
los procedimientos dolorosos, logrando mayor
estabilidad.

Mantener un correcto posicionamiento valorando la
escala IPAT.

Utilizar nidos de contencién cerrados que simulen el
vientre materno.

Mantener al nifio en una posicion de flexiébn con las
extremidades proximas al tronco y hacia la linea
media durante un procedimiento doloroso hace que
recuperen antes la frecuencia cardiaca basal y que
se disminuya el dolor.

Otorgar estimulacion olfatoria y sensorial por medio
del método canguro ya que reduce el estrés asociado
al dolor neonatal y reduce la respuesta ante este.
Otorgar  estimulacion competitiva, aplicando
vibraciones o pequefios golpes, antes y durante la
exposicion al dolor en la extremidad contralateral.
Otorgar succion nutritiva: la lactancia materna y el

uso de glucosa o sacarosa oral presentan.
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Facilitar la succion al pecho materno durante la
estimulacién dolorosa es ampliamente beneficiosa ya
gque combina los efectos positivos del método
canguro y de la succién nutritiva.

Reduccion de los estimulos ambientales: la reduccion
de ruidos, luces disminuye el estrés del RNPT vy
permite una mejor gestion del dolor por parte del
neonato.

Usar el protocolo de manipulacion minima
estableciendo un horario determinado para llevar a
cabo las intervenciones necesarias, agrupando las
maniobras y exploraciones no urgentes en estas
horas.

Otorgar musicoterapia en combinacion con la succion
no nutritiva disminuye la respuesta ante el dolor.
Musicoterapia en sesiones de 15-30 min, ruido
blanco o ruido semejante al que el neonato percibia

in Utero.’273

Manipulacién:6061

Proveer los cuidados, atenciones y examenes al RN
en bloque.

Realizar todas las actividades sutil y lento, con
movimientos suaves, apoyo en tronco, en cuello-
cabeza y extremidades.

Proveer estrategias reguladoras como contencién y
succion no nutritiva.

Proteger el suefio, evitando despertarlos
innecesariamente.

Colocar la cuna o incubadora de los RNPT mas
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labiles lejos de lugares de transito.

Priorizar y jerarquizar el cuidado.

Prestar cuidados individualizados, adaptados a las
necesidades del RNPT evitando la rutina y la
aplicacion de cuidados estandarizados.

Estimular el crecimiento y desarrollo de cada RNPT
en funcibn de su madurez y su estado clinico
(descanso y suefio, disminuir ruidos y agitaciones).
Agrupar atencion: agrupar la atencion en periodos
breves, utilizando para ello los momentos de
movilizacion (cada 3-6-12 horas).

Evitar en la medida de lo posible, las manipulaciones
durante o inmediatamente después de la
alimentacion.

Valorar la transicion al despertar: Respetar los ciclos
de suefio y dejar descansar al RNPT para evitar el
cansancio y la fatiga.

Favorecer la transicion gradual del estado de suefio
a vigilia, con estimulos tactiles o auditivos suaves
antes de iniciar cualquier procedimiento.

Evitar despertares bruscos.

Manipular y otorgar los procedimientos entre dos
profesionales: uno estara en contacto directo con el
neonato y otra actuara como apoyo O cOmo un
segundo contacto directo si fuese necesario.

Valorar la duracion de la manipulacion: el acceso y la
manipulacion al RNPT debe realizarse durante el
menor tiempo y de la forma menos agresiva posible.
Evitar exceder mas de 15 minutos; si tras este

tiempo no se ha podido completar el proceso, se
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debera dejar al nifio/a que descanse y finalizar la

tarea mas tarde.

Manejo Postural y Contencion:6%.61

Valorar su estado postural mediante escalas como
IPAT. (ver Anexo 4)

Identificar que el posicionamiento sea flexible de
acuerdo con la condicion médica y nivel de
invasividad del paciente.

Promover estabilidad y contencién mediante nidos y
bordes que estén en contacto con el RNPT, ya que
la falta de esta causa inestabilidad y deformaciones
de craneo.

Evitar patrones extensores y promover los patrones
flexores.

Promover y apoyar estimulos organizadores como,
flexién-contencion, linea media, mano-boca.
Promover distintas sensaciones de movimiento con
variadas posiciones durante el dia como:

1.Supino: Cabeza en linea media, evitando extension
o flexion excesiva del cuello, con flexion de
extremidades hacia el tronco, con los pies dentro del
nido de contencion.

2.Prono: permite un mayor contacto y propiocepcion,
asi como una mayor estabilidad mecanica
respiratoria. Se debe alternar cabeza hacia ambos
lados, usar un soporte bajo el abdomen para evitar
extension de cabeza.

3.Decubito Lateral: Alternar sobre hemicuerpo
derecho e izquierdo, permite llevar extremidades a

linea media promoviendo contacto mano-mano,
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mano-boca. Evitar arqueamiento de cabeza.>¢°

Operaciones de control

Posterior a la valoracién de riesgos se identifica con alto
riesgo a retraso en el neurodesarrollo y se mantiene con
manejo del micro y macro ambiente moderando la sobre

estimulacién y agrupacion de intervenciones.

Requisito de autocuidado
universal

Prevencion de peligros para la vida el funcionamiento y el

bienestar humano.

Operaciones de diagndstico

Riesgo de Sindrome de Respuesta inflamatoria sistémica
R/C Riesgo de infeccion R/C ruptura de membranas de 40

horas de evolucién.

Objetivo

Disminuir el riesgo de infecciones en el neonato mediante

medidas de prevencion durante su estancia hospitalaria.

Sistema de enfermeria

Totalmente
Método de ayuda Ayudar a otro.

compensatorio.

Prescripcion del cuidado

Operaciones de regulacion o tratamiento

Proteccién contra las
infecciones

Observar el grado de vulnerabilidad del paciente a
las infecciones.!?

Mantener las normas de asepsia para el paciente
de riesgo Realizar técnicas de aislamiento, si es
preciso.

Observar si hay datos de respuesta inflamatoria:
taquicardia, taquipnea, hiper o hipotermia, oliguria,
alteracion de estado a la reactividad. Hipoxemia,
hipotension.”

Proporcionar cuidados adecuados a la piel.

Realizar lavado de manos 5 momentos.

Poner en préctica las precauciones universales.
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Antibioticoterapia

Usar guantes segun las normas de precaucion
universal.

Limpiar la piel con un antibacteriano si fuera
necesario.

Cambiar los sitios de lineas periféricas y centrales
de acuerdo con las normas establecidas.*®
Asegurar una técnica de cuidados de heridas
adecuada.

Cuidar los catéteres umbilicales arterial y venoso:
Vigilar la integridad de la piel.

Valorar los cm de fijacion del catéter.

Valorar permeabilidad del catéter.

Valorar fijacién del mismo.

Valorar los dias de instalacion.

Valorar el retiro del mismo.

Mantener la unidad del paciente con todos lo
necesario para la atencion (no compartir ningun
elemento con otro paciente; en caso de hacerlo
limpiar antes y después de utilizado).

Adecuar un espacio fisico adecuado (propio del
paciente y entre su unidad y la de otra incubadora).
Mantener una adecuada relacion
enfermero/paciente para la atencion de estos
prematuros, jerarquizando la asignacion de estos al
profesional con mayor experiencia.

Tener una estricta técnica estérii en el
fraccionamiento de leche humana o formula y
preparacibn de  medicacibn y  soluciones

parenterales.'®

Ministraciéon de ampicilina’
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Valorar que la duracion del tratamiento sea de 7-10
dias

Vigilar que la infusion deba hacerse de 40-
60minutos.

Administrar via intravenosa: preparacion de
soluciones: afadir a la dosis requerida un diluyente
estéril (suero fisiologico 0.9%, glucosa al 5%,
Ringer Lactato) de modo que se obtenga una
concentracion de 0,25-0,5 mg/ml (maxima
10mg/ml), aunque el volumen de diluyente
dependera de la cantidad tolerada por cada

paciente

Ministracion de amikacina.’®

Vigilar que la duracion del tratamiento deba ser de
7-10 dias. Debe reconsiderarse el uso de amikacina
en infecciones dificiles y complicadas que requieran
un tratamiento superior a 10 dias.

Vigilar que la perfusion sea de entre 30-60 minutos.
Vigilar que los aminoglucosidos, como la amikacina,
deben ser administrados de forma separada,
cualquiera que sea su via de administracion, no
debiendo ser fisicamente premezclados con otros
farmacos.

Vigilar la administracién intravenosa: preparacion de
soluciones: afiadir a la dosis requerida un diluyente
estéril (suero fisiolégico 0.9%, glucosa al 5%,
Ringer Lactato) de modo que se obtenga una
concentracion de 0,25-0,5 mg/ml (méaxima
10mg/ml), aunque el volumen de diluyente
dependera de la cantidad tolerada por cada

paciente.
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e Vigilar 15 correctos de la ministracion de
medicamentos y los 4 YO.5%8
1.0rden medica correcta.
2.Paciente correcto.
3.Medicamento correcto.
4.Dosis correcta.
5.Hora correcta.
6.Via correcta.
7.Técnica correcta.
8.Documentacion correcta.
9.Educacion correcta.
10.Evaluacion correcta.
11.Derecho a rehusar.
12.Firma con nombre, apellidos, numero de licencia o
colegiatura, fecha y hora.
13. Alérgico a medicamentos.
14. Alerta, orientado.
15. Educacion a paciente firmada por paciente y familia.
e LOS4YO.
YO PREPARO, YO ADMINISTRO, YO REGISTRO, YO
RESPONDO.
e Conocer e implementar accion esencial para la
seguridad del paciente 3 Seguridad en el proceso

de medicacion.>®

Operaciones de control

Neonato se mantiene estable en antibioticoterapia, sin
datos de respuesta inflamatoria
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4.7 Valoraciéon Focalizada
VALORACION FOCALIZADA

Receptor de cuidado: Gemelo 1: A.G.E  Agencia de cuidado dependiente

RNPTE de 34.6 semanas corregidas de

VEU
FN: SGD: 27 por SDEC:34 DVE: Fecha:18.06.2021  Servicio:
24.04.20 Ballard .6 55 UCIN
21

Dx Médico: Recién Nacido pretérmino extremo de 34.6 semanas de edad

corregida, persistencia del ducto arterioso, hiperplasia suprarrenal congénita, falla

multiorgéanica

VALORACION DE ENFERMERIA

Mantenimiento de un aporte suficiente de aire: lactante menor que se
encuentra en incubadora con apoyo ventilatorio por Ventilacion Alta
Frecuencia Oscilatoria, flujo:20 fi02: 80-100% PAW: 16.1 la cual se eleva a
18. HZ 14-15, TI. .33 AMP: 36

Mantenimiento del equilibrio entre la actividad y reposo: lactante menor que
se encuentra en incubadora en escala de brazelton | a la manipulacion I,
bajo sedacion con Fentanyl a 198 mcg en 4.8ml solucién glucosada a
0.16ml/hr, con puntuacion en escala N-PASS -4/5

Prevencion de peligros para la vida, funcionamiento y bienestar humano:
lactante menor con tubo endotraqueal fijado en 7.5cm y sonda orogastrica
#12 con 33cm al exterior, areas del cuerpo con necrosis (pie derecho en
ufia de dedo gordo y dorso derecho del pie, dorso izquierdo del térax,)
lesion equimoticos en ambos talones, multipuncionados, y NSRAS 8 riesgo

alto de lesiones por presion.
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Constantes vitales y somatometria

Temperat P.A. Saturaci Preduct Posduct
F.C. F.R. T.A.
ura M. on O2 ual ual
158x” X 37.1° 68/42mm 51 93% 87% 92%
hg
Peso al Temp.
o Peso Glucosa Glucosa )
nacimien Talla P.C. P.A. Cunal/inc
actual pre post
to
1375¢g
815gra 35cm - 28cm mg/d| 30.1
rs

Valoracion cefalocaudal

Lactante menor con 34.6 semanas de edad corregida, hoy con 55 dias de vida
extrauterina bajo efectos de sedacion Escala NPASS -4/5 (ANEXO 8) se
encuentra en incubadora con humedad apagada y temperatura a 30.1 grados
centigrados, en escala de brazelton I, posicidbn supina alineado en escala de
IPATH 6. Con apoyo ventilatorio de alta frecuencia oscilatoria. Minima
manipulacion con agrupacion de intervenciones. Escala de valoracion NIPS 8.
(ANEXO 9)

Hipo reactivo a estimulos externos, edema generalizado, coloracion palida, llenado
capilar 3” piel semihidratada , cabeza normocéfala fontanela anterior normotensa
apariencia normal, fontanela posterior puntiforme integra, con adecuada
implantacion de cabello, con hematomas en cuero cabelludo parietal derecho, ojos
simétricos, sin reaccion a la luz, cefio fruncido, orejas implantadas con pabellén
auricular no desarrollado, nariz central con coanas permeables formadas,
condiciones de tabique nasal en estadio I; presencia de hiperemia con piel integra.
Boca formada labio y paladar integro encias formadas y lengua de tamafio normal,
sonda orogastrica de 12 fr fijada con 33 cm al exterior y residuo gastrico biliar
observable solo en trayecto, reflejos succidn y deglucion no valorable, secreciones
orofaringeas consistencia espesa hialinas abundantes, tubo endotraqueal 3.5cm
fijado en 7.5cm. Cuello: central, cilindrico, sin megalias a la palpacion; catéter

subclavio 5fr funcional con 3 puertos. Térax: normolineo, apoyo ventilatorio de alta
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frecuencia oscilatorio, vibrando desde el térax hasta la cicatriz umbilical, fi02 entre
80-100%, atelectasia en pulmon derecho, ruidos cardiacos de adecuada
intensidad. con lesién necrética en dorso izquierdo de térax, Abdomen: globoso a
tension, red venosa visible y peristalsis disminuida. Genitales fenotipicamente
masculinos con meato central, sonda Foley #6fr a derivacion y globo de 1.5cc
instalada el 7-6-21, discreta fuga, testiculos con criptorquidia bilateral, escroto liso,
Miccion presente de 5 veces por turno color ambar clara. Ano permeable.
Extremidades superiores e inferiores con 5 dedos en cada mano y pies integros,
antebrazo derecho con area necrética, talones equimoticos multipuncionados,
extremidad derecha en dedo gordo y dorso necroético, con puntuacion 8 en escala
de UPP. e-NSRAS (ANEXO 10)

Laboratorios
Gasometria
PH 7.51
PO2 24
PCO2 20
HCO3 16
EB. -1-7
Grupo sanguineo y FR. O (+)

Tratamiento médico
Ayuno.
Parenteral: LT. 115
CARBOHIDRATOS: 7.2
PROTEINAS: 3
LIPIDOS. 3
SODIO:2
POTASIO: 2
CALCIO:100
MAGNESIO: 50
MULTIVITAMINAS: 2
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OLIGOELEMNTOS: 0.3
ZINC:0.4

VITAMINA K: 2
VT:158.12

VELOCIDAD: 6.58ML/HR

Fase 3 VAFO flujo:20 fi02: 80-100% PAW: 16.1 la cual se eleva a 18. HZ 14-15,
Tl .33 AMP: 36

Meropenem 55mg IV diluido en 2.8ml de Solucién fisiologica C/8hrs.
Hidrocortisona 1.3mg C/12hrs.

Fentanyl 198 mcg en 4.8ml solucion glucosada a 0.16ml/hr.

Acido valproico 9mg C/8hrs diluir en 1ml de sonda glucosada para 15 min.
Fenobarbital 4mg intra rectal C/24.

Furosemida 0.6mg IV C/6hrs.

Mantener eutérmia.

Balance hidrico estricto.

Drenaje postural y fisioterapia pulmonar.

Observaciones

Manejo minimo. Acude servicio de USG transfontanelar por antecedente de infarto

cerebral izquierdo.

Diagnosticos de Enfermeria

Déficit del mantenimiento de un aporte suficiente del aire r/c elevacién sostenida

de la resistencia vascular pulmonar m/p fi02 de 80-100% sin alcance de sp02

>90% palidez en piel, necrosis distal NSRAS 8 riesgo alto de UPP, secreciones

orofaringeas espesas abundantes.

Disminuir la hipoxemia severa provocada por el cortocircuito

Objetivo o
de derecha a izquierda.
_ Método
Sistema de )
) Totalmente compensatorio. de Apoyar a otro.
enfermeria
ayuda
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Prescripcion del
cuidado
Mantener via

area permeable.

Operaciones de regulacion o tratamiento

Posicionar de manera adecuada entre cabeza y cuello:
posicion neutral, evitar deslizamientos.

Aspirar las secreciones orofaringeas.

Valorar y determinar la necesidad y la frecuencia,
conocimiento de la técnica.

Administrar medidas no farmacolégicas para el dolor
pre y post procedimiento.>60

Vigilar saturacion, alteraciones de FC y TA3!
Incrementar transitoriamente la PEEP para mantener el
volumen pulmonar o usar FR mas altas.

No aumentar la FiO2 de 5%-10% como Unica opcién.44
Verificar circuito colocado de VAFO, aire humedecido y
precalentado.”’

Vigilar que la cénula endotraqueal este fijada con
alineacioén en boca y cuello,

Vigilar que el circuito alineado sin importar cambios
posturales.

Colocar al recién nacido en posicion decubito supino,
alternando con prono y realizar pequefas
lateralizaciones que modifiquen las areas de apoyo,
para evitar las Ulceras por presién y el acumulo de
secreciones.

Vigilar que el paciente esté sedado y que no presente
respiraciones espontaneas, ya que dificulta la adecuada
oxigenacion, de lo contrario se debe administrar

Fentanilo segun indicacién médica’’

Aspirar secreciones con circuito cerrado, rapida y no

110



Aspiracion de

secreciones.

Conocimiento:

datos de

hipoxemia.

Conocimiento:
hipertension

pulmonar.

mas de 15.744.78

Valorar si hay descenso en sp02.

Valorar que el térax vibre adecuadamente.

Observar que vibre de la cicatriz umbilical hacia

arriba.”’

Identificar la pausa respiratoria mayor de 20 segundos
Valorar cambios de la coloracién y/o bradicardia menor
de 100 ppm y/o caida de la saturacibn de O2 por
debajo de 80%.46:7°

Mantener al neonato en posicidn supina, con la cabeza
en la linea media y el cuello en una posicion neutra o
en ligera extensién para evitar la obstruccién de las vias
aéreas altas, con la cuna ligeramente elevada.
Minimizar el uso de maniobras que puedan
desencadenar estimulos inhibitorios a nivel pulmonar,
como aspiracion faringea prolongada o hiperinsuflacion.
Utilizar medidas analgésicas durante los
procedimientos dolorosos.

Monitorizar de la frecuencia cardiaca y de la saturacion

de oxigeno.”

Valorar la insuficiencia respiratoria aguda con respecto
a la elevacion sostenida de la resistencia vascular
pulmonar con cortocircuitos extrapulmonares de
derecha a izquierda lo que ocasiona hipoxemia
severa.®®

Mantener normotermia ya que la hipotermia, es un

factor de riesgo.
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Valorar la hipoglucemia.
Valorar la hipocalcemia.

Valorar la policitemia.

Identificar pruebas gasométricas. 8981

Objetivos gasométricos se mantengan con FiO2 0-3-0,4
y PMA < 8cm de H20

Valorar las cifras normales en el recién nacido:

Pa02 de 50-60mmHg.

Pulsioximetria del 88-92% en recién nacido pretérmino.
PaO2 de 50-70mmHg.

Saturacion de oxigeno de la hemoglobina del 90-95%
en el RN a término.

PaCO2 se pueden aceptar valores en torno a 45—
55mmHg, considerando la hipercapnia permisiva
(PaCO2 mas elevada con pH > 7,25), principalmente en
fase cronica de enfermedad.®?

Realizar la prueba de hiperoxia para tener diagnostico
diferencial entre la HPPRN con la enfermad pulmonar
parenquimatosa y la cardiopatia congénita cianégeno.
La PaO2 preductal > 20 mmHg y la saturacion de
oxigeno > 10%, comparada con la PaO2 Posductual
indican cortocircuitos de derecha a izquierda, pero no
es para hacer el diagnéstico de la HPPRN, ya que
también se puede observar en los neonatos con
cardiopatia congénita cianogeno (RVPAT, SVIH, EMC,
EA, CoAo, TGV).

Identificar el diagnostico GOLD estandar es por
ecocardiograma y éste con Doppler pulsado a color, es
el estandar de oro para su diagnostico.

Valorar la ecocardiografica de la funcion y gasto
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Monitorizacion y
manejo en la
Hipertension

Pulmonar

cardiaco ventricular derecho e izquierdo. Un bajo gasto
cardiaco biventricular derecho e izquierdo refractario al
tratamiento se asocia con un pobre prongstico.

Valorar un intervalo prolongado de tiempo sistolico
ventricular izquierdo es indicativo de disfuncion
ventricular. La desigualdad en la fraccion de eyeccion
con volumen cardiaco por minuto disminuido ocurre en
el 10% de los casos y se asocia con dafio miocardico

por isquemia y tiene mal pronaéstico.

Vigilar vibracion no exceda por debajo de la cicatriz
umbilical.

Disminuir la estimulacion tactil, el ruido, la luz ambiental
y las aspiraciones innecesarias.

Valorar cifras de glucemia evitar la hipoglicemia, la
hipocalcemia, la acidosis y la policitemia.

Valorar y vigilar el uso adecuado de la oxigenoterapia
para evitar la hipoxia, hiperoxia e hipercapnia.

Usar antibioticos empiricos en neumonia y sepsis.
Soporte nutricional endovenoso temprano.

Soporte Respiratorio.

Otorgar ventilaciébn convencional gentil con estrategias
de reclutamiento pulmonar.

Evitar hiperventilacion agresiva (PaCO2 < 30 mmHQg)
Ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (VAFO).

Evitar sobre distension pulmonar.

Evitar Sedacion y paralisis neuromuscular.
Frecuentemente es necesaria la sedacion con opioides
(Fentanyl, morfina) y benzodiacepinas (midazolan) para

evitar incoordinacion con la ventilacién mecanica.
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Fentanyl.82

Valorar depresion respiratoria, bradicardia, hipotension,
rigidez toracica. Retencion de orina, disminucion de la
motilidad intestinal. Miosis, sedacion y convulsiones.
Identificar datos de tolerancia y dependencia a
neonatos con infusion mayor a 5 dias.

Preparacion:

Identificar Compatibilidad con SG5%, SSF, nutricion
parenteral y emulsion lipidica.

Conocer incompatible con azitromicina y fenitoina.

Diluir es estable 24 horas a 25°C.

Conocer que la concentracion maxima de la dilucion de
20mcg/mL.

Infundir lentamente en bolos o perfusion continua en
dosis de mantenimiento.

Soporte Cardiovascular.

Mantener la TAM en rangos normales y un gasto
cardiaco adecuado.

Utilizar drogas inotrépicas (dobutamina) y vasopresoras
(norepinefrina).

Vigilar la ministracién de a dopamina, puede
condicionar elevacion de la RVP.

Conocer los vasodilatadores Pulmonares.

Oxido nitrico inhalado.

Sildenafil.

Milrinona.

Otros: lloprost, Beraprost, Bosentan etc.

Oxigenacion por Membrana Extracorporea (OMEC).

Asegurar el sensor en contacto con la piel, sin
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Lesionarla.

e Vigilar que la fuente de luz y el detector deben estar

Monitorizacion alineados.
saturacion y e Cubrir el sensor para evitar la interferencia con la luz.
estado de 02 e Evaluar la correlacion adecuada entre la sefial de pulso

y la frecuencia cardiaca.
e Fijar los Ilimites de las alarmas segun Ilas
recomendaciones.
e Valorar la hipoperfusion tisular, las lecturas pueden no
ser precisas.
e Rotar el sensor de lugar cada 4 horas para evitar las
lesiones de la piel.
e Utilizar solo un sensor neonatal.1%42
Lactante menor con aspiracion de secreciones orofaringeas, y
Control de casos. por canula endotraqueal, cifras de sp02 por debajo de las

deseadas. En vigilancia continua y reporte médico frecuente.

Diagnosticos de Enfermeria
Pérdida de la integridad cutanea r/c humedad, presién, periodos de hipoxia severa
m/p talones equimoticos multipuncionados areas necroticas en pie derecho y
dorso izquierdo de torax, NRASS de 8.

Controlar el grado de lesion dérmica para evitar lesiones

Objetivo nuevas o de mayor impacto lesiones nuevas o de mayor
impacto.
Sistema de _ Método de Apoyar a
i Totalmente compensatorio.
enfermeria ayuda otro.

Prescripcion del _ » ]
_ Operaciones de regulacion o tratamiento
cuidado
e Valorar la higiene e hidratacion de preferencia

diariamente.
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Cuidado de la piel

Colocar de colchon de gel o anti lesiones por presion.
Proteger de piel con parche hidrocoloide en las
fijaciones.

Evitar rasaduras de cables y tubuladuras.®3

Colocar al recién nacido en posicion decubito supino,
alternando con prono y realizar pequefias
lateralizaciones que modifiquen las areas de apoyo,
para evitar las lesiones por presion y el acumulo de
secreciones.’’

Vigilar vibracién no exceda por debajo de la cicatriz
umbilical.

Otorgar cambios y rotacion de sensores.

Valorar y favorecer la termorregulacion.

Valorar el balance electrolitico de la piel hasta que la
piel esté integra.

Otorgar cuidados del sitio de insicion o puncion.
Valorar la ausencia de lesion tisular.

Manejar la nutricion.

Manejar liquidos y electrolitos.

Proteger contra infecciones.>®

Posterior a las intervenciones se evitan lesiones nuevas y de

Control de casos.  mayor impacto, reevaluacion de NSRAS 8.
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PLAN DE ALTA

En este estudio de caso no podremos observar plan de alta para el neonato
Gemelo 1: A.G.E Recién nacido pretérmino de 34.6 semanas corregidas de vida
extra uterina el cual cuenta con el siguiente diagndstico: persistencia del ducto
arterioso, hiperplasia suprarrenal congénita, falla multiorganica, por lo que se
encuentra y mantiene hospitalizado en area de UCIN, proporcionando cuidados
paliativos y maximo confort ante la expectativa pronta del deceso, haciendo sentir
a sus padres importantes para el cuidado y el bien morir del neonato, otorgando

atencion reguladora, centrada en contacto familiar y manejo del duelo.

Como sabemos el duelo perinatal®* desde la perspectiva institucional, personal y
de creencias se vuelve un hecho dificil de confrontar tanto para los padres como
para el personal de salud multidisciplinario. La teoria® de Kristen Swanson,
considera que la meta de la enfermeria es brindar cuidado a la mujer y su nucleo
familiar, esta teoria propone cinco procesos basicos (Conocer, estar con, hacer

por, posibilitar y mantener las creencias).

Por lo que haciendo una integracion del caso del gemelo I, Emiliano podremos

observar que los 5 procesos basicos se mantendrian de la siguiente manera.

Conocer: antecedentes tales como segunda perdida perinatal de su segundo
embarazo gemelar, emociones, culpas y sentimientos de los padres y del paciente
sus necesidades de cuidado.

Estar con: transmitir confianza, disponibilidad y estar dispuesta a dar apoyo a los
padres del cuidado de Emiliano, el contacto fisico (estrechar manos, una palmada
en la espalda o una mano al hombro) disminuye estrés y promueve la familiaridad

con su hijo-cuidador primario (enfermera).

Hacer por: hacer por otros lo que harias por ti mismo, reconocer y atender las
necesidades espirituales y emocionales de los padres ante la etapa vulnerable de

su hijo.
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Posibilitar: implica informar, empoderar y generar alternativas de atencion y
cuidado, dar a conocer esas posibilidades que tienen los padres para atender

algunas necesidades de su hijo, tener contacto, verlo y hablarle.

Mantener la creencia: promover la esperanza de algo mejor y aceptacion del

cambio, sostener la fe y hacer participe para afrontamiento del suceso.

Acompafar a los padres que estan sufriendo una pérdida perinatal debe ser
tratado con habilidades de comunicacion y técnicas de relacion de ayuda.
Enfermeria tiene que aprender a estar a escuchar, comprender y respetar el dolor

permitiendo una comunicacion autentica entre el que cuida y el sujeto de cuidado.
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CAPITULO V:

Conclusiones

La realizacion de este estudio de caso en un recién nacido pretérmino gemelo con
un déficit de aporte suficiente de aire secundario a sindrome de dificultad
respiratoria pudo ser analizado el neonato con enfoque en la teoria del
autocuidado de Dorothea Orem, donde se identifican patologias propias de la
prematurez que se encuentran dentro de las primeras causas de morbimortalidad
neonatal, mismas que se desarrollan bajo la perspectiva del método enfermero

para proporcionar cuidados especializados basados en evidencia.

Los objetivos planteados fueron cubiertos para la persona en estudio en su
totalidad, y encontramos que dichas patologias se encuentran con frecuencia en
todas las unidades de cuidados neonatales, con cuidados comunes y de manejos
cotidianos, sin embargo, aun se hallan desviaciones en el cuidado por enfermeria

y otros servicios aledafios.

La enfermeria especialista neonatal tiene un gran papel e influencia en el cambio
de estas actividades y cuidados especializados, de poder ejecutar, ensefar y
vigilar los procesos que mejoran los indices de calidad en el manejo de un
neonato prematuro extremo con peso extremadamente bajo al nacimiento, mismo

que contribuye a la reduccion de complicaciones o secuelas del neonato.

El incluir NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and

Assessment Program) como una de las intervenciones prioritarias brinda la
aplicacion individualizada de los cuidados, a partir de la observacion de la
conducta del bebé y del conocimiento de su entorno fisico y familiar con el objetivo
de hacer sentir a sus padres importantes para el cuidado, recuperacion o el bien

morir del neonato.

Sin duda alguna la enfermeria es pilar en este proceso de aplicacion en cuidados
especializados, con criterio y basados en evidencia. A sabiendas que podemos

enfrentarnos a la misma patologia con comportamiento diferente a cada paciente.
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Al elegir este estudio de caso queda en claro que dificilmente estos neonatos
mejoran y prevalecen, que las complicaciones de la propia prematurez hara aun
mas dificil este litigio, que el cuidado es en los factores internos y externos, en el
paciente y en los padres. Y que conllevaba mas que vocacion, es experiencia,
conocimiento y actualizacion con intervenciones basadas en evidencia. Se
planifica el cuidado enfermero hasta llegar a cuidados paliativos otorgando confort

y disminucién del dolor, y en lo personal para obtener el grado de especialista.
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Recomendaciones

Como tema prioritario de este estudio de caso; es el cuidado especializado
otorgado con calidad y calidez, demostrando que las intervenciones son basadas
en evidencia, las cuales ofrecen un mejor pronostico para el neonato en lo
presente y en lo futuro. Enfermeria es el responsable de proporcionar estos
cuidados y optimizar al maximo la salud de los neonatos, para ello se desea en lo
posible que el personal de las unidades implicadas, como son las unidades de
cuidados intermedios/intensivos neonatales, esté formado correctamente, tanto en
teoria como en la practica, que se actualicen constantemente y se nutran de las

nuevas generaciones quienes se sumergen en el camino de una especialidad.

Los nuevos modelos de atencion otorgan al personal mayor control en sus
cuidados especializados, mejor criterio y ojo clinico, siempre un paso delante a lo
gue pueda suscitarse, por lo que se recomienda como gremio trabajar en equipo,
concientizar a todo el personal que el paciente es el producto deseado de una
familia, que es el centro de un universo al cual se arriba en una unidad de
cuidados intensivos, por ese motivo debe darse todo y mas por ellos, ya sea en
crecimiento y desarrollo, para disminuir secuelas o para disminuir el dolor en
cuidados paliativos. Hay que recordar que la interaccion familiar aumenta el
pronéstico de supervivencia, ir de la mano con NIDCAP (Newborn Individualized
Developmental Care and Assessment Program) en todo paciente hospitalizado
para asi reducir el estrés, ofrecer al neonato un entorno organizador y el fomento a

la participacion de los padres.

Por cosas pequefias y sencillas se realizan grandes, y el cambio a las rutinas
generara transiciéon a una enfermeria de mayor calidad para otorgar el cuidado a

través del método enfermero.
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ANEXOS

ANEXO 1
CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD MACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELS NACIONAL DE ENFERMERIS ¥ OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACISN EM ENFERMERLA DEL NEONATOD

SEDE: INSTITUTO NACIONAL DE PERINATOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ESTUDND DE CASO

Por medic de la presente yo
doy mi consentimiento para que el Licenciado en Enfarmeria

estudiante del Posgrado en Enfermeria Del Meonato de la Universidad Macional
Autonoma de Maxico, realice un seguimiento y participacion activa en el cuidado integral
del padecimiento o condicion actual en la gue me encuentro, como parte de sus
actividades académicas, asegurando haber recibido |a informacion necesaria sobre las
actividades a realizar durante el tiempo gue dure esta participacion.

Es de mi conocimiento gue seré libre de solicitar mi retiro de este estudic de caso en
cualquier momento que |o desae, sin que esto afecte o se me negada la atencion medica
para &l tratamiento en esta Institucion. Awtorizo para obtener fotografias, videos o
registros meédicos y de enfermeria duramte mi hospitalizacion, asi como  difumdir
resultados en revistas y/o ambitos cientificos y acadeémicos, NO para otros fines.

AUTORIZO

MOMBRE DE LA PACIENTE:

FIRRA:

RESPOMSABLE DEL ESTUDID DE CASD

ALUMNO DE POSGRADO:

FIRMA:

Mexico, Civdad de Mexico, a del mes de del anio
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ANEXO 2

CEDULA DE VALIRACION DEL NEONATO

CEDULA DE VALORACION DEL MEOMATO

Facha:

1. Factores Condicionantes Basicos

1.1Factores descriptivos de |3 persona:

unidad Hospitalaria:

Universidad Nacional Autdnoma de México
Plan Unico de Especializacidn en Enfermeria

Enfermeria del Meonato. INPer

Servicio:

Nombre y spellidos Genero III IE' Fecha de nacimiento
Hora de nacimienta: Grupoy RH Expediznte: Edad Gestacional
Meniobras de resnimacicn Trabajo de parto Dims estancia:
.. Embazaro unica [ . .
[JBasicas [JAwanzadas Multiple O Irdu:n:.h:D Conducida[ ]
Na ce gemelo O Ezpartaniea O
1.2 Estado de salud © Sano Enfermao
1.3 Factores de sistema familiar: MO, De integrantes de la familia:
Tipo de familia: INTEGRADA DESINTEGRADA NUCLEZR EXTEMSA
1.4 Factores sodoculturales y sodoecondmicos
Mombre de |a madre: Edad: Fecha de Macimiento
Lugar de nacirmiento: Grupoy Rh: Extado civil Crupacion
Escolandad Religion
Dizgndstico de ingreso de la madre:
Mombre del padre: Edzd Grugay Rh Ocupacdon
Escolandad Enfermedades Tomioomanias
L.5 Patron de vida
Tabaguismo ToEICOManias Esquema de vacunacion Cuidado dental
Alcohalizmo Ninguna Higiane Alimentacion. Cantidad y calidad

1.6 Disponibilidad y adecuadion de los recursos:  No. Habitantes:
*  CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA: Techo lamina [] carton [ concreto [ otros:

PAREDES: Tabique [ Madera ] Otras ]
piso: cemento [ Tierra [ otros: [
VENTILACION E ILUMINACION: Buena]
SERWICIOS INTRADOPMICILIARICS: Agua [Luz[]

Regular]  Deficienta
Alumbrado Publico ]

Drenaje

Pavimentacidn ]
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1.7 Factores ambientales

» AREA GEOGRAFICA:

| urbana | suburbana | Rural
#  FAUNA NOCIVA

| Perras | Gatos | aves | otres:
1.8 Factores ded sistema de salud: MSS[] 1S85TE [] S84 OTROS: [

2. Redquisitos ante la desviacion de |a salud
2.1, Antecedentes personales patologicos

Cirugias

Medicamentos

Hospitalizaciones

Enfermedadas

Toxicormanias

2.2 Antecedentes perinatales

Menarca:

I

Parejas sexuales:

M. Flanificacion Familiar

ETS

Papanicolaou 51 [ MO[] WVPH 5[] NO ]

Gesta | Partos | Cesareas. | Aborto Obito

Embarazos previos: Vive 5l O NO O Periodo Intergenesico

Mugerte Fetal? | KMuerte Neonatal? Isoinmunizacion

2.3 Embarazo Actual

FURA:

Planeado & O MO O

Deseado Sl O KO O

Consultas UsG

WDRL

Cultives

WH

VPH 5l O NO ]

Vacunas TD. ] INFL[] Multivit 5l One O

Papanicolzow 51 [ NO[g YHE [ NO[

Addo Folico 51 [ NO [ Hierra SI[] MO ]
2.4 Patologia materna durante el embarazo
Minguna ] Ta Diabates [] T
Cendcovaginitis a WU O
Hipertensidn ] Oiro:
Eclampsia O Esquema de Maduracion pulmonar: [
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Amenaza de aborto Trimestre -
Amenaza de parto pretermino:
Hemormagia
2.5 Amtecedentes del neonato
Trabajo de parto: inducido ] Espontineo RPM: Integras|  Precoz [ Prematura [

Inhibido

Amniorrexis [  Tiempo.

Pérdida ded bienestar fetal: 51 NO [

Conoammionitis (] Signas:

Liquido amnidtico: Meconio. [ Claro [ Fétide [
Cantidad aumentada [] Disminuida []

Terminacion del embarazo: Entocign] _ Pelvi
Forceps [ Fortuite. []  Donde?l] "
Cesarea[ ]| Causa

Placenta Mormal [ Previa_|]  DPPm]

Anestesia; General (1 BP0l Local[]

Cordd Umbilical: Mormal | corté ] cincutarl | Reanimacion: Basicl |  Avanzada [0 Ouwipend |

Pinzamiento tardic | Tiempay | PRI ] o2 Intubsacidy | Fr.

Zarterias (1 1vena[] intentos[ ] Cidos Aspiracion de secedones]
Masaje Cichos Medicamentos

# Manejo posterior a la reanimacion  Alojamiento  TIMN ) Cunero De Transicion ) Cuidados Intermedios )

LUCIN I Contacto Precom’)

Trauma obstétrico: 5| L] no []  Descripoidn:

Acceso Vascular: periférico ] CUV.[] CUA. [ Descripcion:

GASOMETHLA DE NACIMIENTO Apgar: 50,

FH |PamDz |HCo2 | BE | PADZ |50 . Sindq{rlciﬁt:?:mpuntns 12 Lewe
= S el e
CAPILAR rrv— e
ARTERIAL
VEMOSA

Exploracion fisica

PESO FC Mormed | Ancrmal Hormal | Anormal
TALLA R Cabezn Genitales
PC Temp Torax Ang
T " Coanas permesbies Extremidsdes
FA Sat pre Esofago permeabie Columes
PB Sat post Labicy' paladar Malformaciones
% Abdomen
PIE

132



Termino Eutrifico:
Preterming Hipotroficn
Paskeming Hipertrofico

//-“
- |
- o 1
FoRE ¥ FiA Fri - i
A ‘ _,-"' £=f
ORI TR .
M < R [ i — [T - of |
= L s
. | T — pa—— . f,.-w"
L o L __,r""
eandd AL AT L
e s i I
e im i
R T e L =
'
-
F] [
] £l

T
Diagnasticos
Plan:
Requisitos Universales de Autocuidado
1. Mantenimiento de un Aporie suficiente de aire
SIGNOS VITALES TAMIZ CARTHOLOGIOD
e — SATURACION PREDUCTAL %
L SATURACION POSDUCTAL 3
Tih:___ MMHG PN |[CC |CPAP |WN | VM Fr. Fijscon VAFD
Tamaflo DEL -
Flujo
CUFF: M
FiOZ2
T/A MEDIA- MAEHE
TEMPERATURA: __ 'C PEER
LLENADD CAPILAR PR
MODALIDAD
Hz/Ciclada
Rel IE/Ti
PMVA amp
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Campos pulmaonaras |

Murmull: Estridor Sbilandan Torax
vaslcul
Estatica [forma) Cardiovascular
teleriorr Lrezfacone Almleclmias Facos I:a”:"amS
simetricn £ il Intensidad y tono: & |a fuerza con que
Ubmoeflas Prechues pacawabem h:l PEfEihimlJS:
| Ciamiraido | Aummntade |
Secraciones Consistendia - N
Mowimientos respiratorios Ritrma:
v Hluidas Al‘mllmd Hﬂmﬂmdﬂd dala | Ayl | riegular (@ ritmia|
usales . .
raspiracion.
Grale i superfidal | Mormal Prefunds Pus0s
| Hemorobzs | SHneronkoos |
Orefarin [ -
e Hitmo Amgular rregular .ﬁ.mpln:l.ld
Mor mral Fumrts Suareriligars)
— Uniemso|
Color Cantidad
Ritma:
il R I Normal | Apguar Fregue
Woderadia
Blanca
Escasas
Bemrilla
‘Werdmn
rreT— GASOMETRLA
FH PALCDZ KoD3 EE PAOZ 50
Hallazgos CORDAN
radiologices: CAFILAR
BRTERIAL
VENOSA
2. Mantenimiento de un aporte de agua y alimento
Paso actual: centil:
Edema Boca
| Gemeralials love | Moderade | Lawern | Simitria Alireada Lasion integrow Comauwre labii
dmvials
Mucosa oral:
Oientr natabes el de e mbein 1'alaclar inbegre
| Hidratadu | Leza | Hilorrma | - - — }
Peristalsis Perimetro abdominal:
LEI'IEI.E | Audizk | Ciaminuida | Aummbada | Cantidad | Ml Frocumncia |

| Micregnabia

|Ml\'.r:|:uu
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Residuo gastrico;

Tolerancia a la alimentacion

| Cantidad | Lariclerbbicas Mo Wamio aplluje Hegurafaciin
H.Enﬂiﬂi ipydun gislico serziog i
| Sueridn | Leahcizn | Presebe | Ainenbe | Piel
PatrdeSuﬂjE‘ln | Hidralada Lera Eszamrszua
| nrmadure | En Sranaicidn | Madurs | Fontanelas
TIFI':I E'iﬁ'ﬂmﬂd'l:llﬁ actual arpgmabica Larmzodea Fuluinl Normolemas
Erteral Parenbaral Ayuno Srprimidas
Bpzrin
T'P‘J de leche Mutricksn parenteral bztal Selucionm prezarenieales
Humana Foemesla di bnicin Lezp Solucion para premataro Gilzemia cazllar: Py
Fortificada Tamica P
c e EYI) v Dameclaridad CEM
LAT{H: T Wl Virlocidad de
Infazién
2HAl
Cantidad W Freceeacla
TRANS USICM DF HEMODERIVE DS
[l ek
Abdomen

HEMUILEAIVALL:

TIERPU D INF LSI0N

WELLHIDSL i | NP SN

Ulndricn | Excaends *Wunan Cistendida VILUMEN TaTAL
Slandz Leprmuitle | Amivtente | Cibsjo de TR0 D CRAEATEN HORA LE [RICK
nan
UM VITALES | TiA | Fe ™ | TEMI | e
Glcbmo | Red - - —
. FEIHE OE TEAMIRLD | IEMPML AL
LGNS VITALES Tia | c | ] | TEMI | ST
) UELERYALIONES ¥l
Hallazzos de Gabinate: FERLEIOMES
3. Provisién de cuidados ascciados a bos procesos de eliminacion y escretas
Masculinas
Pemzucio Manks lastizuioy Escrotn Sacreciin
Miricti Cantral PBatniicti Lha Elangurcina
I'mma Fsokga Fipzapadi Lrigberauidia P'eto rugsan arrarila
Epiuladian Uracenddm Bmrugas prexenbes Sanguinsienla
Hidrocale Mamantado v rugmo Werdaan

135



Femenino

CHorts Latim Mawio Sacracids
Frominenle Wenzes zeguriim Lenlral Ewrguecina
Lublarte Menoees aumentadoy Fivtula amarila
MWayorm culbtiende @ o menores Loaca parabvienis Pisusdomensinaeddn
Werdosa
Orina
WECES/ MICCIONES POR TURNO
Caolor Emarill Cafg Anjzn Leluria Vgl neLrERE
Sapact=n Uara [urbia Loncemlraza Lezumow Iremlinenda urimrla

Evacuaciones

ARUPENMEAHLE M N Colorezién Amarilents | Verdow Eatria de Acolln | Mesenio | Incentinencla

g Intzstinal
ETHESA BELTAL A NI
[ Liguida Pmbzan Grumous tzlida
FI%1ULE ANEL A NI

LABSTIX [DRINA/EVACUACION]
FERDIDAS [NSENSIBLES: PESO ¥ .7 X HRS DEL M| Glucosa | PRoTiRas | PROTEMAS | cEroMas | BunRvsmnas | ssmont
TURKO

EGO: Balance Hidrico: M:

INgresos Egresos

4. Mantenimiento del equilibric enfre lo ocfividad y el reposo

{onducts/Eracsiion Amblm=ta Editarrarfoy para posiciosamissbe: nikdo de conbenddn
1ushe Iy g tranguils | mcubedom Cuna Tone: musculee
profinde ridante
I Sunfo . Wigla aclive Luna bwcinels Ambignbe Hiparionia Hizolonis Tone flesor
Igmm Brmie=
neslro
Nl Wi, Llanio
Lomnollend o
Unizn a inea lUbreinesdra Suping Iroma Leruhio lalea Lombereiin
meda deroieg
Labimuion Hor i cenlacts Frofeccien Ahlamienic Hera Mngfz minima Canpare
oo bar pglosulico pENUTETE
Heflmjoy EBusgueda Sarciénidegucién | Mardha | Moro LanlanE Ienkn de #alrmar plantar dazinay
primuric tumlo
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5. Mantenimiento del equilibric entre la soledad y la interaccion social

Agpmietoconjunt: S | | WO [
Seprncindeltinomin. 9 [ o [

Respordenestmuios 5 | | WO [ |

Redbeviste: 51 [|  WO[ | Cuisniovisite:

Es llemado por sunombre. 5 [ WO ]

Pancngura 57 KD ] Eshijodesesdr 5l []  WO[] Planendo: 5[] O[]
4. Prevencion de peligros para la vida, el funcionamiento y el bienestar humano

Evizte nizun factor que pongs en pelism ks vids del neonato ED IhD RIESG0 DE CAIDAS: Turkis modfiods

Ly madre tiene conacimienta previ sobre los cuidades del neonato SiEI [ D Escain de Macdems: Riespo Ato Fiespn medio

iy beje

ELEMENTD VALORES NORAALES RESULTADO ELEMENTO VALORES NORMALES | RESULTADO

Pinquetas 150000- 3000 KM Calrin TAH MG/OL

Ihnqhbinﬂ 1214 G/0L Calcio ionizndo 1.1-1.35 MMOLL

Hematoorit 15-45% Mpnesio BA MG/ DL

Reficvilocitns % Sodio 135145 MEQL

Ertrocitos 44200/ N Patasio 15455 MEQ/L

Leucocitns: 10000- PCR 1415 ME/L

IR O CATETER CALIBRE [HATES COMPLETES COMPLICACIONES smo

B I I

o

I5!

[ cenmra mELT; O seosoemrecads [
FECHA DE INSTALACION:
[ PEraFERICD 0Oam Ul secnemin gmmmlmus
O eecc 0z 0 oowsk IZOUIERTA
[0 usBILICAL Oue [ ERMmEMA DERECH!
VENCED OTRO: FLESITIS
0 . Dmumm 0
[] ARTERLAL [] ExTRavAsADEN I —
INFERIORES
[ INALTRACKM —
[ EQumsE DERECHS
0 cesmuino
O renromo PP
FROGRAMADO
U rmacruma oe carerer Ellmux
[ olascemsTaLsod::
O resrorsciin
[ MCuRaCiin
D:omdnmm
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HIGIENE: ‘IWER:’Jﬂlh ‘an:m

ASEQDE CAVIDADES Buthani HICE

RIESGO DE INFECCION: 31 |:| NUD Evpasician a riesgas:

letericia KRAMER: | Hiperbilirrubiremia. | BT B0 Bl

Medicamenta Dosis Via Tiempo Reacciones adversas
Escala del dolor

NIPS PIPP NPASS CRIES FLACC
Intervension

Sacarnsa Succian ra Nutricia Contension Farmacalozico

7. .Promocion del funcionamiento y desarrollo humano dentro de los grupos sociales y el deseo de ser normal
El neonato a tenido una transicion favorable? SI ] NO.[J Porqué?

Vatunacion

Tamiz reanatsl

Tamiz auditive

Servimiento pediatrico:

Neurociencias

Tamiz cardiolagica
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ANEXO 3

Escala de brazelton

Estado Respiracion Ojos
Abiertos

ESTADO 2 Irregular

Suefio ligero

ESTADO 4 Irregular
Vigilia

tranquila

ESTADO 6 Irregular Siy No
Llanto

Movimientos

Espontaneos

No, Fortuitos

Si

Vocalizaciones
(LIanto)

Si
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ANEXO 4

Escala IPAT/ Infant Positioning Assessment Tool

Indicatar 4] 1 2 Seare
i
Head i
e S
Head rotated latesally (L or RS Head motated laterally (L or B Head abgned (L or R0 - 307 from
= 45 Froem madline 30 - 45° from midline midhine
MNeck
Meck in hypenexbension Heck newtral Neck neutral, algnied, head slightly
or hypesflexion flexed forward 30
Shoulders
Shoulders retracted Chouldess aligned, flat to swface Shoulders rounded forwand
tossards mmidline
Hands

=\

Hards away From body
=

Hips/petvis abducied, externally
rotated

Hands touching toerso
=]

Hands touching face

Haps/ipelves alipned but extended

Hips/petvis aligned and softhy
flexed

Knees extended,

ankles ard feet extermally rotated

Knipes, ankles, feet alipned but
extended

'

HEnees, ankdes, fect aligned and
softly flexed

12 = ideal cumulative score. 9 = 11 = acceptable cumulative score. « 8 = need for repositioning. Total cumulative score
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ANEXO 5

Evaluacion del Dolor:
Escala PIPP
Prematuros desde 28SDG - hasta 40SDG cumplidas.
Puntaje maximo para prematuros 21, y en RN a término es de 18.
Menor a 6 puntos: Dolor leve 7 — 12 Dolor moderado
Mayor a 12 Dolor grave

INDICADOR 0 1 2 3
Tiempo de
observacion
Gestacion. >36 sem 32 a<36 28 a 32 <28 sem
sem
Comportamient Activo y Despierto e Dormido y Dormido E
0 Despierto inactivo Activo inactivo
(15 seg) * Ojos abiertos Ojos Ojos Ojos
con abiertos, sin  cerrados, con cerrados sin
movimientos movimientos movimientos movimientos
faciales. faciales. faciales faciales.
Aumento de 0-4 Ipm 5-14 Ipm 15-24 Ipm >25 Ipm
Frecuencia
Cardiaca (30
seq) #
Disminucion de 0-2.4% 2.5-4.9% 5-7.4% >7.5%
la Sat O,
(30 seqg) #
Entrecejo 0-3 seg 3al2seg >12 -21 seg >21 seg
fruncido (30
seq) #
Ojos apretados 0-3 seg 3al2seg >12 -21 seg >21 seg
(30 seqg) #
Surco naso 0-3 seg 3al2seg >12 -21 seg >21 seg

labial (30 seqg) #

Vidal M. A., Calderén E., Martinez E., Gonzalvez A., Torres L. M. Dolor en neonatos. Rev. Soc. Esp. Dolor. 2005 Mar [citado
2021 May 11]; 12( 2 ): 98-111. Disponible en: https://n9.cl/wjpww
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ANEXO 6

Puntuacion de lesiones nasales/ Nasal Injury Assessment score chart

Punta 0 = normales
de I_a 1 =rojo
nariz
2 = rojo +sangrado
3 = Rojo/sangrado/rotura de la piel
4 = Como arriba + pérdida de tejido
Tabique | 0 = normales
nasal 1 = rojo
2 =rojo + sangrado
3 = Rojo/sangrado/rotura de la piel
4 = como arriba + pérdida de tejido
Fosas 0 = normales
nasales 1 = Ampliado
2 = forma agrandada y de punta
3 =rojo, sangrado
4 = Como arriba + ruptura de la piel
Forma 0 = normales
nglii 1 = empujado hacia arriba/hacia atras pero normal
2 = Empujado hacia arriba y acortado. Sin orientacion normal
cuando se quitan las puntas.

Lesién nasal y comodidad con sistemas de administracién de presion positiva continua en las vias respiratorias de chorro
versus burbujas en lactantes prematuros con dificultad respiratoria DOI: 10.1002/14651858.CD010333.pub3

Puntuacion:
0 = Sin lesién

1-4 = lesion leve
5—-6 = lesibn moderada
> 7 = lesion grave
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ANEXO 7

Signos de estrés y autorregulacion de los diferentes sistemas del recién nacido

Alteraciones del ritmo
cardiaco y respiratorio o
apneas.

Disminucion de la saturacién
sanguinea de 02

pretérmino.
SUBSISTEMAS SIGNOS DE ESTRES SIGNOS DE
AUTORREGULACION
Autondmico Cambios en la coloracion de | Coloracion corporal
la piel. rosada.
Nauseas. Frecuencia respiratoria y

cardiaca regulares.
Saturacion sanguinea de
02 mantenida. Funciones
viscerales estables.

establecimiento de contacto
Visual.

Motor Extension o hipotonia en las | Posicion flexionada,
extremidades. recogimiento hacia la
Manos en posicion de | linea media.
extension. Manos en la cara,
Boca abierta, bostezos. movimientos mano-boca o
Movimiento ocular sin | boca- mano.
contacto visual. Succion.
Movimientos corporales Tono y postura relajados
Temblorosos desordenados,
involuntarios y
desorganizados

Atencion/ Boca abierta, bostezos. Sonreir.

interaccion Estornudos, irritabilidad, | Succionar.
llanto. Contacto visual.
Movimiento ocular sin

Autorregulacion

Capacidad del RN de ajustarse y mantener un equilibrio
de forma autonoma con los cambios ambientales que ser

producen en su entorno.

Bengoechea CJ, Ruiz L, Junio A. cuidados centrados en el desarrollo y la familia en el recién nacido prematuro
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ANEXO 8

Escala N-PASS

Evaluacioén del Dolor:

Escala N — PASS (Agitacion — sedacién)

Aplicada a prematuros de 28 hasta 40 SDG cumplidas

Aquellos menores a 30SDG agregar un punto (puntaje maximo 11).

Menor de3 puntos tratamiento no farmacolégico

Mayor a 4 TxF
Criterios Sedacion. Sedacion / Dolor / agitacion
de dolor.
evaluacion -2 -1 0/0 1 2
Llanto No llora Gime o Sin Irritable o Llanto
Irritabilida con llora con | sedacién. | con ataque continuo,
d estimulos pocos Sin signos | de llanto. silencioso o
dolorosos. | estimulos | de dolor. Selo agudo.
dolorosos puede No se
tranquilizar | tranquiliza
(consolar). | (inconsolabl
e).
No se Se Sin Inquieto, Se arquea 'y
despierta | despierta | sedacion. se patea.
Q con un poco | Sinsignos | retuerce. Esta
_g estimulos. con de dolor. Se despierto
S estimulos despierta todo el
> No se . seguido. tiempo o se
3 mueve. Se despierta un
e mueve pOCoO.
o muy No se
poco. mueve (no
esta sedado)
Expresion Tiene la Poca Sin Demuestra | Demuestra
facial. boca expresion | sedacion. dolor dolor
relajada con Sin signos | esporadica | continuamen
Sin estimulos | de dolor. mente. te.
expresion. :

Tono Sin reflejo Reflejo Sin Ocasional Los dedos
muscular | de agarre | de agarre | sedacion. | mente, los | de los piesy
de brazos o reflejo o palma | Sinsignos | dedos de los puiios
y piernas. palmar. débil. de dolor. los piesy | apretados o

Tono Menor los puiios abrey
languido tono apretados separa los
(flaccidez) | muscular. 0 abrey dedos de la
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separa los mano.
dedos de Tiene el
la mano. cuerpo
No tiene | tenso.
cuerpo
tenso.
Signos No hay Variacion Sin Aumenta el | Aumenta de
vitales: cambios | menor de | sedacion. | 10% a 205 | mas de 20%
ritmo con 10% de | Sin signos | por encima de los
cardiacoy | estimulos. los de dolor. de los valores
respiratori Hipo valores valores iniciales.
0, presion | ventilacion | iniciales, iniciales. | S O2 menor
arterial, 0 apnea. con Sa02 a o igual a
saturacion estimulo. 76% a 75% con
de oxigeno 85% con estimulo:
(Sa02) estimulos: aumenta
aumento lento.
rapido. Resistencia

al respirador.
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ANEXO 9

Evaluacion del Dolor:
Escala “NIPS”
Apta para recién nacidos a término.

ITEMS

LLANTO

BRAZOS

ADO DE

CONCIENCIA.

No llora.
Tranquilo.

Relajado. No rigidez
muscular,
movimientos
aleatorios
ocasionales de los
brazos.

Dormido/ despierto.
Quieto, tranquilo, o
alerta y estable.

Quejoso
Quejido lleve,
intermitente

Flexion/extension.

Tensos, brazos
rectos, rigidos
y/o extension
rapida, flexion.

Tranquilo e
intranquilo.

Llanto
Vigoroso.
Grito fuerte
en
aumento,
estridente y
continuo
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ANEXO 10
ESCALA NSRAS,

Neonatal Skin Risk Assessment Scale
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Escala e-NSRAS. Enfermeria Creativa. 2019; disponible: https://n9.cl/1a3ll
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