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INTRODUCCION. 

El proceso de atencién de enfermeria, es un método sistematico de toma de decisiones, para administrar cuidados de enfermeria individualizados y que enfocado segin e] modelo conceptual de Virginia Henderson, refuerza la planeacién de estos cuidados, igualmente proporciona todos Tos elementos necesarios para el desarrollo de a practica profesional de la _enfermera, asegurandose a su vez que el paciente reciba el mejor cuidado posible y que de la enfermera utilice sus conocimientos al maximo, Siendo de esta manera el unico beneficiado, el paciente. 

Este estudio clinico se considera ‘interesante ya_que con su estudio, desarrolla a la enfermera como un potencial humano que coadyuva en la mejoria de la praxis profesional y valora el conocimiento de acciones de enfermeria exitosas que Tlevan al mejoramiento de la salud del individuo. 

El seguimiento del siguiente estudio clinico, es seleccionado, debido a _ que ocupa una de tas principales causas de morbimortalidad en el Instituto Nacional de Perinatologia, ya que atiende a mujeres con embarazos de alto riesgo, afectando de esta panera el equilibrio fisioldgico, biolégico y anatémico del ebé. 

La elaboracién del presente proceso de atencién de enfermeria, es de un caso“clinico de Displasia Broncopulmonar (DBP), grado II. Se trata de un lactante menor de 87 dias de vida extrauterina, El cual permanecié durante una estancia protongada en la unidad de cuidados intencivos neonatales CUCIN). 

La DBP, es una complicacién grave del tratamiento ventilatorio, producido por Ja prematures que eleva el riesgo de mortalidad en os recién nacidos y que somete a los padres a estados de estrés elevados, por lo que la enfermera debera apoyarlos y sera ella quien eduque y ensefie el] manejo de cuidados, coordinar y defender al paciente y a su familia, ser maestra y consejera. Por lo que una buena organizacién de Ja lucha por la vida de los nifios debe prever medidas eficaces, tanto para a disminucién de Ta mortalidad como para evitar la mortalidad neonatal. 

Para la realizacién, de este trabajo de a desglosado en siete importantes capitulos. 
En el primer capitulo, se describe la descripcién de la situacién problema la justificacién de caso y los objetivos. 
En el segundo capitulo, se desarrojla el marco tedrico conceptual. En_el tercer capitulo, se da a conocer el diagnéstico de enfermeria, e] plan de atencién en el que se enuncia su fundamentacién cientifica, los problemas y necesidades del paciente, asi como las acciones de enfermeria y la valoracién de cada problema y necesidad.



1 FUNDAMENTACION DEL CASO CLINICO EN ESTUDIO. 

En este capitulo, se tratara la descripcién de la situacién 
problema, la justificacién del estudio clinico y los objetives. 

1.1 DESCRIPCION DE LA SITUACION PROBLEMA. 

Se trata de un lactante menor de 87 dias de vida extrauterina, de 
sexo masculino, producto gemelar doble, gesta numero 4 con un 
diagnéstico médico, de DBP; grado I y Iti, 
Proveniente de un nivel socioeconémico bajo. 
Su padecimiento se genera, como resultado de un embarazo que 
concluye a las 28 semanas de gestacién, no planeado, con un 
periodo intergenésico de 11 afios. 
La madre present6 antecedentes prenatales de infeccién de vias 
urinarias e infeccién de vias aéreas superiores durante el primer 
trimestre, tratadas con ampicilina, mds amenaza de aborto en una 
ocasién tratada con badosilan y sintomatico. Hijo de madre de 39 
afios de edad, que Vievé control prenatal adecuado en medio 
particular, con una sola pareja sexual, casada, que presenta 
rompimiento prematuro de membranas, con salida abundante de 
liquide amniotico de 19 horas a Ja cual se le realiza cesdrea 
iterativa, bajo bloqueo peridural. 
Nace producto masculino, el dia 3 de abril de 1998, con un peso de 
1.110 kg. Fldcido, sin esfuerzo respiratorio, con frecuencia 
cardiaca entre 80 y 100 por minuto, cianético con gesticulacién, 
al cual se le proporciona presién positiva por 3 minutos con jo 
que a los 5 minutos se obtiene apgar de 2-4-7, silverman de 3, 
Ballard de 28 semanas de  gestacién correspondiente a 
ultrasonografia. 
Se le realiza intubacién orotraqueal, por falta de esfuerzo 
respiratorio con cdnula del nimero 12, se coloca y fija en ndmero 
7 y aspiran secreciones bronquiales. 
Se coloca sonda ocrogdstrica y se toma dextrostix que marca bajo, 
no requirié en ningtin momento masaje cardiaco. Se Je proporcionan 
cuidados inmediatos al recién nacido. Durante su corta vida y 
estancia hospitalaria prolongada y debido a su prematurez, como 
antecedentes se menciona lo ‘siguiente: a presentado” un 
desequilibrio homeostatico que se a manifestado con diferentes 
patologias, como son apgar bajo al nacimiento, hipoglicemia, 
hipocalcemias en varias ocasiones, recibiendo el tratamiento 
adecuado, neumonia congestiva, con .cobertura antimicrobiana 
Campicilina y amikacina), anemia, ictericia multifactorial, 
inestabilidad respiratoria, hemorragia_ intraventricular grado III 
derecha y IV jizquierda, persistencia del ductus arterioso, 
disminucioOn importante de peso ya que de 1.110 kg., disminuyo a 
880 gramos en 10 dias. Sepsis neonatal intrahospitalaria, 
enterocolitis necrosante II. 
El paciente permanecié con intubacién orotraqueal por un periodo 
de 50 dias accidentalmente se extubo en dos ocasiones y se intento 
extubar en cuatro, resultando fallidas todas por no responder al 
tratamiento ventilatorio, volviéndose a intubar. Ya remitidas 
tedas estas patologias.



2 MARCO TEORICO 

2.1 ANTECEDENTES PERSONALES DE VIRGINIA HENDERSON. 

Virginia Henderson, enfermera oriunda de Kansas City, desarrollo 
una gran labor de investigacién sobre enfermeria, elaboré y 
participd en varios trabajos importantes. 
Su influencia y logros conseguidos en la profesién de enfermeria 
Te han reportado al menos nueve investiduras como honoris causa y 
el primer premio Christiane Reimann. 

Inicialmente Henderson no pretendid elaborar una teoria de 
enfermeria ya que consideraba su trabajo como una definicién, en 
donde describe su interpretacién como 7a sintesis de muchas 
influencias, unas positivas y otras negativas. Lo que a ella le 
llevo a desarrollar su trabajo fue la preocupacién que Te causaba 
el constatar Ja ausencia de un modelo enfermero que le 
proporcionara una identidad profesional propia. 
Pensaba que habia que evolucionar la enfermeria y hacer frente a 
las nuevas necesivades de la salud publica a medida que se 
encuentran. Uso el método deductivo de razonamiento Idgico para 
desarrollar su modelo de enfermeria incorporando principios 
fisiolégicos y psicolégicos a su concepto personal de enfermeria. 

Henderson afirma; “fra obvio. que el equilibrio emocional es 
inseparable del equilibrio fisiolégico, una vez que comprendi que 
una emocidn es en realidad nuestra interpretacién de la respuesta 
celular a_ las fluctuaciones de la composicién quimica de los 
fluidos celulares”. Henderson fue una de las primeras tedricas que 
incorporo los aspectos espirituales al cuidado enfermero. 
Un modelo de enfermeria; es un conjunto de ideas que reflejan un 
pensamiento y ayuda a los profesionales a proporcionar cuidados 
organizados que satisfagan el derecho del enfermo a la calidad y 
continuidad de los mismos. Es una forma de racionalizar claramente 
una disciplina, donde se pueden transmitir a los demas, es decir, 
dar a conocer a otros un concepto de su profesién o un patrén que 
muestre como se deben realizar ciertas actividades. Debido a Ta 
naturaleza y estructura del trabajo de las enfermeras han surgido 
varias teorias dentro de Jas que estan Virginia Henderson, 
considerada como Ya mas universal y Ja mds aceptada por las 
enfermeras de todo el mundo. 
“E1 modelo conceptual constituye la estructura teérica que guia y 
limita el campo de nuestra actuacién profesional”. qa 

1. Cfr. Carmen Fernandez. E1 proceso de atencién de enfermeria. Ed. Masson. 
Barcelona, 1993. Pp. 1-2 

-8



Henderson, define Ja funcién propia de la enfermera de la 
siguiente manera: “la dnica funcién de la enfermera es asistir al 
individuo sano o enfermo, en la realizacion de aquellas 
actividades que contribuyen a la salud o a su recuperacién o a una 
muerte tranquila, actividades que realizaria el paciente por si 
mismo si tuviera la fuerza, conocimiento o voluntad suficiente, 
todo ello de manera que Te ayude a recobrar su independencia de la 
forma mas rapida posible." 2 

2.1.1. LOS CUATRO CONCEPTOS DEL METAPARADIGMA ENFERMERO. 

A partir de la definicién de la funcién propia de Ja enfermera, se 
extraen los siguientes subconscientes basicos -del modelo. de 
Henderson: 
1).- PERSONA (paciente). Lo define, como un ser completo e 
independiente, objeto de cuidados que tiene 14 necesidades 
basicas, responsable de su propia salud que participa en las 
decisiones y en el logro de sus metas componentes bioldégicos, 
psicolégicos socioculturales y espi rituates ya que se ve influido, 
tanto por el cuerpo como por la mente. Henderson considera a la 
familia y al paciente como una unidad, que necesita fuerza, 
voluntad © conocimiento para llevar a cabo las actividades 
necesarias para mantener su integridad fisica y psicolégica y 
promover su desarrollo y crecimiento. 
Si bien, es cierto que estas necesidades son comunes a todos los 
individuos, cada persona tiene la habilidad y. capacidad de 
satisfacerlas de modo diferente que vienen determinadas por los 
aspectos biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales. 
Henderson afirma que todos Tos miembros del grupo de satud deben 
considerar a la persona que atienden como Ta efqura central y 
comprender que su misién consiste primordialmente en asistir a esa 
persona, si el paciente no comprende o acepta el programa, Jos 
esfuerzos del equipo serdn indtiles. ~ 

2).- LA SALUD. Henderson, cita varias definiciones incluidas en la 
Ooms, dice que: “es la calidad de la salud mas que la vida en si 
misma, esa reserva de energia mental y fisica que permite a la 
persona trabajar de una forma mas efectiva y alcanzar su mayor su 
mayor nivel potencial de satisfaccién en la vida. 
En este apartado se refiere a la capacidad del individuo para 
funcionar con independencia en relacién con las 14 necesidades 
bdsicas y que es una cualidad de la vida para et funcionamiento 
humano, con el fin de mantener en estado éptimo la propia salud. 

2. ann, Marriner. Modelos y teorias de enfermeria. Ed. Mosby. Madrid, 1994. Pp. 
102- 
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Henderson, menciona dos conceptos que influyen en la salud, que 
son. los de independencia y dependencia, ‘traducidas como las 
actividades realizadas que pueden resultar suficientes o 
insuficientes para conseguir la satisfaccién de las necesidades, 
de acuerdo a la edad o situacién del paciente, en donde se 
incluyen las Tlamadas, causas de dificuitad, que impiden al 
paciente o persona satisfacer sus necesidades. 

CONCEPTO DE INDEPENDENCIA: © 
“Puede ser definido como Ja capacidad de la persona_ para 
satisfacer por si misma sus necesidades basicas, es decir, llevar 
a cabo las acciones adecuadas, para satisfacer las necesidades de 
acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacién”. Es decir, 
Jos niveles de independencia en la satisfaccién de las necesidades 
también son especificos y tnicos para_ cada individuo segtin 
caracteristicas fisicas, psicol6gicas, biolégicas, sociocutturales 
y espirituales, lo que modifica los criterios de independencia 
considerados como parametros de normalidad en cada caso concreto. 

CONCEPTO DE DEPENDENCIA: 
Se considera en un doble enfoque, por un lado, Ja ausencia de 
actividades llevadas a cabo por la persona con el fin de 
satisfacer las catorce necesidades. Por otro lado puede ocurrir 
gue se reaticen actividades que no_resulten adecuadas o sean 

- insuficientes-para conseguir la satisfaccién de las necesidades de 
acuerdo con los componentes especificos de cada persona. 

CAUSAS DE LA DIFICULTAD: 
“Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que 
impiden a a persona satisfacer sus propias necesidades”. 
Henderson las agrupa en tres posibilidades: 
1).-_| Falta de fuerza; que incluye tanto fuerza muscular como 
emocional. .. . . 
i1).- Falta de conocimiento; en lo concerniente a la propia 
situacién de salud y sobre los recursos propios y ajenos 
disponibles. 
iiij.- Falta de voluntad; entendida como incapacidad de una 
persona para comprometerse en una decisién adecuada a Ya situaci6n 
y en Ja ejecucion y mantenimiento de las acciones oportunas para 
satisfacer las catorce necesidades. 
Cualquiera de estas tres causas puede dar Tugar a Ja dependencia 
total o parcial, asi como temporal o permanente que marca las 
acciones de enfermeria ya sea de suplencia o ayuda dependiendo del 
grado de dependencia identificado. 

3.- ROL PROFESIONAL ; 

CUIDADOS BASICOS: “Son _conceptualizados como; acciones que Veva a 
cabo Ta enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando 
segin criterios de suplencia identificado en Ta persona”. Que 
requiere un conocimiento de las costumbres sociales y tas 
practicas religiosas para valorar areas de conflicto o necesidades 
humanas inadecuadas, ya que segtin Henderson: Las necesidades 
basicas son universales y ,comunes a toda persona que requieran 
algun tipo de cuidados bdsicos especificos pero que sin embargo, 
varian constantemente segtin la modalidad y 1a idiosincrasia de 

-210



cada persona, de ahi surge el concepto de _— cuidados 
individualizados, desde un enfoque ld6gico y cientifico para 
resolver e? problema, e? cual requiere de la utilizacién de un 
plan de cuidados por escrito. 
Henderson identifica tres niveles de funcién enfermera-paciente 
que son: 
SUSTITUTA: que compensa lo que le falta al paciente. 
AYUDANTE: que establece de acuerdo con el paciente las 
intervenciones clinicas. 
COMPANERA: forma una relacién terapéutica con el paciente y actia 
como un miembro del equipo de salud, Henderson identifica que la 
enfermera debe de trabajar_de forma interdependiente con el equipo 
multidisciplinario de salud; ya que esta tiene sus propias 
funciones, pero que acttian con un programa global ya sea para el 
mejoramiento de Ja salud y el restablecimiento del paciente o para 
evitarle sufrimientos en la hora de la muerte, y que ningdn 
miembro det equipo debe obstaculizar su desempefio. 

4).- ENTORNO: 

Henderson, no to define explicitamente, sin embargo, hace mencién 
de Ja importancia de los aspectos socioculturales, y del entorno 
fisico (familia, grupo, cultura, edad, capacidad fisica e 
inteligencia, _factores.. ambientales,  _aprendizaj. 
afectar Ja salud y que sirvan para Ja valoracion de las 
necesidades y la planificacién de tos cuidados.«) 
Henderson; cree que Ja sociedad quiere y espera que las enfermeras 
ue proporcionen un servicio para los individuos incapaces de 
uncionar independientemente, ya que el entorno puede ser 

controlado por los individuos sanos y que una enfermedad puede 
interferir con esta _capacidad. 
£1 webster’s New Collegiate Dictionary (1961) lo define como: “£1 
conjunto de todas las condiciones e influencias exteriores que 
afectan a la vida y al desarrollo de un organismo”. (4) 

3.- Cfr. Carmen Fernandez, op. Cit. Pp. 4-9. . 
4,- Cfr. Wesley, R. Teorias y modelos de enfermeria. Ed. McGraw HiT]. 24. Ed. 
México, 1995. pag. 195. 
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2.1.2 CATORCE NECESIDADES BASICAS DE VIRGINIA HENDERSON, 

Ayudan a identificar, el grado de independencia y dependencia, en 
que se encuentra e} paciente, por medio de una valoracién hecha 
por la enfermera ya sea de forma directa o indirecta, en cuanto a 
aspectos de observar o preguntar de forma inteligente. Las catorce 
necesidades basicas de Henderson son muy similares a las de Abram 
Maslow, de la 1 a la 7 estan relacionadas con la fisiologia, de 
la 8 a la 9 con Ta seguridad, la 10 estA relacionada con la 
autoestima, la 11 con el afecto y la pertenencia y de la 11 a la 
14 con la autorrealizacién. 
Henderson afirma no conocer a Abram Maslow, por lo que se deduce 
que esté no influyo en las catorce necesidades bdsicas de 
Henderson. 

Dichas necesidades son: 

1).- Necesidades de oxigenacién Crespirar normalmente) . 
2).- Necesidad de nutricién e hidratacién (comer y beber de forma 

adecuada). 
3).- Necesidad de eliminacién (evacuar por todas las vias 

> > Too pertinentes)s ~ tT 
4) .- Necesidad de moverse y mantener una buena postura (andar, 

sentarse, tumbarse y cambiar de posicion. 
5) .- Necesidad de descanso y suefio. 
6).- Necesidad de usar prendas y de vestir adecuadamente (vestirse 

y desvestirse). 
7) .- Necesidad de termorregulacién (mantener Ja temperatura 

corporal dentro de los limites normales, adaptando el 
vestuario y modificando el medio). 

8).- Necesidad de higiene y proteccién de la piel (estar Timpios y 
aseados). 

9) .- Necesidad de evitar los peligros (asi como evitar el 
perjudicar a los demas). 

10.- Necesidad de comunicarse (ya sea por medio de emociones, 
temores u otros), . . 

11.- Necesidad de vivir segin sus creencias y valores (actuar 
segtin las propias convicciones). 

12.- Necesidad de trabajar y realizarse (tener presente el sentido 
del deber, de tal forma que nos sintamos satisfechos). 

13.- Necesidad de jugar y participar en actividades recreativas o 
participar en diferentes formas de diversi6én. 

14.- Necesidad de aprendizaje (descubrir o satisfacer la 
curiosidad orientada a un desarrollo normal y hacia la salud, 
asi como utilizar los recursos sanitarios disponibles. 

—n virtud de estas necesidades hay que tomar en cuenta factores 
que influencian en la satisfaccién de estas, ya que las personas 
mismas son Jas que individualizan su esencia y permiten 
identificar los valores adecuados en su satisfaccion. 
Estos factores son biofisioldgicos, que hace referencia al 
funcionamiento de aparatos y sistemas de acuerdo a su edad, etapa 
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de desarrollo y estado general asi como a las condiciones 
genéticas del individuo. . 
Los psicoldgicos hacen referencia a la funcién mental, como son 
los sentimientos, emociones, inteligencia, memoria, pensamiento, 
nivel de conciencia, psicomotricidad, etc. Los socioculturales; 
se refiere al entorno, de_ta casa, del trabajo, Ja gente que to 
rodea ta escuela, la familia, las Teyes y politicas, etc.; todo 
esto mediatizado por las propias creencias y valores que se van 
elaborando a través de las influencias generadas por ta sociedad y 
la familia.) 

2.1.3 RELACION ENFERMERA PACIENTE: 

Henderson, dice que la enfermera es como un medio de locomocién 
para el paciente, lTactante, o incapacitado. La enfermera y el 
paciente deben elaborar juntos un plan terapéutico, trabando con 
un solo objetivo, que es el restablecimiento de la satud del 
paciente, Ta meta de la enfermera debe ser que el dia para el 
paciente transcurra normal, para ello la enfermera sera capaz de 
identificar las necesidades del paciente y modificarias segiin sea 
jas circunstancias, como Ja edad, nivel sociocultural e 
intelectual, etc. 

2.1.4 RELACION ENFERMERA MEDICO: 

La enfermera tiene una funcién unica, diferente a la de_ los 
-médicos, la enfermera esta enfocada hacia el cuidado de la salud, 

y el médico a la prescripcién del medicamento, aunque la enfermera 
actuara reciprocamente con el médico para mejorar e7 estado de 
salud de] paciente. 

2.1.5 LAENFERMERA COMO MIEMBRO DEL EQUIPO SANITARIO: 

“1a enfermera y los demas miembros de? equipo multidisciplinario 
de ayudan mutuamente a realizar e] conjunto de programas de 
asistencia desarrollando cada uno su trabajo. E] tamario del sector 
de cada miembro depende de las necesidades actuales del _paciente”. 
La enfermera hallard como recompensa, e} progreso_en el paciente, 
que ira de la dependencia a la independencia y realizara todos los 
esfuerzos necesarios para entender al paciente cuando pierda ta 
voluntad, e] conocimiento o la fuerza. La enfermera puede ayudar 
al paciente a_ser independiente mediante la valoracién, 
planificacién realizacién y evaluacién de cada_uno de les catorce 
componentes de Ja asistencia bdsica de enfermeria. Henderson 
consideraba que el proceso de enfermeria es e] proceso de solucién 
de problemas y que no debe ser especifico de la enfermera. (6) 

5. Carmen, Fernandez. op.cit. pag. 13 
6. Ann, Marriner, Op.cit. Pp.113-114 
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2.2 EL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

2.2.1 Definicién: 

El proceso de enfermeria; es un método sistematico de toma de 
decisiones para administrar cuidados de enfermeria 
individualizados que benefician al paciente y aumentan Ja praxis 
profesional, ya que aseguran que una persona reciba e] mejor 
cuidado posible y a su ves ayuda a la enfermera a emplear sus 
conocimientos y tener siempre presente e] aspecto humano de su 
profesién. (7) 

2.2.2 ETAPAS DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

El proceso de atencién de enfermeria esta formado por cinco etapas 
que son: 

Valoracién. 
Diagnéstico, 
Planificacion. 
Ejecucién. 
Evaluacion. 

    

Las cuales estan interrelacionadas y cada una depende de la 
precisién de la etapa que a precedido. 
A continuacion se describiran cada una de las etapas: 

1.-_VALORACION: 
Es la primera etapa del proceso de enfermeria, su objeto es tener 
informaci6n con respecto al paciente, su familia y comunidad e 
identificar sus necesidades reales o potenciales.¢s) 
El método utilizado es la recoleccién de datos que empiezan con el 
primer contacto con el paciente y e1 sistema de cuidados de salud. 
Estos datos se obtienen de varias fuentes y son la base para la 
actuacién y las decisiones de los siguientes estadios. 
La valoracién se realiza en el momento de ingreso del paciente con 
una entrevista ya que sera de facilidad con la enfermera, puesto 
que es ella quien efecttia la admisién al hospital y da las 
instrucciones especiales y Ja preparacién que necesita el 
paciente. La recoleccién de datos prosigue durante toda ja 
estancia del enfermo en el hospital y se anotaran los datos 
pertinentes en el plan de cuidados. 

7.~ Cfr. Barbara, Kozzier. Enfermeria fundamental. Vol. 1 €d. Interamericana. 
2da. Ed. Espafa. 1990. Pp 112- 

119. 
8.- Barbara, Taptich. Biagnést ico de enfermeria y planeacién de cuidados. Ed. 
Interamericana. México 1992, 

Pag. 5 
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Dentro de los recursos para reunir los datos estan: 

A).- Historia de enfermeria: se lleva a cabo con el fin de 
establecer el estado de salud o enfermedad del paciente y se Togra 
como parte de una entrevista planeada obtenida del mismo paciente, 
fuente principal de datos a no ser que este demasiado enfermo, sea 
muy joven o este obnubilado y no pueda comunicarse claramente. 
“Proporciona a Ta enfermera Ja oportunidad de reunir datos y 
brindar interés, apoyo y comprensién al paciente y para establecer 
una relacién de confianza y respeto mutuos”. 
B).- Exploracién fisica; determina las alteraciones y limitaciones 
fisicas del paciente, ademd4s establece los recursos del paciente 
que pueden servir para complementar sus limitaciones. 
C).- Otras fuentes de la valoracién: como son Jos familiares del 
paciente o allegados que conozcan bien al enfermo y por ello 
puedan facilitar informacién, asi como complementarla o 
verificarla en particular cuando el afectado es muy joven, esta 
inconsciente u obnubilado . 
Los miembros del equipo de salud, como son los médicos, 
trabajadoras sociales, fisioterapeutas y enfermeras. 
Las notas y los informes, asi como los andlisis de laboratorio y 
gabinete. Todas estas fuentes revelan una informacion pertinente 
que muestra datos basicos iniciales de un enfermo egresado hasta 
el momente de su egreso. oo. 

~D).-- Diagnéstico” de ~enfermeria: sori “105 “problemas reales ‘o 
potenciales de salud que puedan ser resueltos por las actividades 
del personal de enfermeria. @) 

FASES DE LA VALORACION: 

Son dos: 

1.- Recoleccién de datos. 
2.- Organizacién de datos. 

RECOLECCION DE DATOS: En esta fase la enfermera determina que 
informaci6n se necesita, después elige e] método. 

9,- Lillian, Brunner. Manual de Ta enfermera. Ed. Interamericana. México, 1991. 
Pag. 1 
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Debe reunir los datos a través de Ja observacién, la entrevista, 
el examen médico, considerando en especial Ja edad, e 
identificando sefiales. Al recoger los datos la enfermera percibira 
sefiales emitidas por el paciente y hard deducciones a partir de 
ellas. Una sefial es un dato que se percibira por alguno de los 
cinco sentidos, ejemplo; el percibir al dar 1a mano a un paciente, 
que ta tiene himeda, la enfermera percibira Ja sefal Y como 
consecuencia deduciraé que e] paciente se encuentra angustiados y 
estresado o presenta dolor, es decir, buscard la causa. Los datos 
deben ser especificos y reales no interpretados. (10) 

ORGANIZACION DE LA INFORMACION: Consiste en la jerarquizacién de 
los datos obtenidos por orden de instancia agrupdndolo por areas 
para identificar facilmente lo que sucede asi como verificar datos 
contradictorios. Es una manera de visualizar y actuar con rapidez 
y eficacia sobre alguna necesidad o problema que pongan en peligro 

a vida del paciente. 

2).- DIAGNOSTICO: 

Es a segunda etapa del proceso de atencién de enfermerfa y se 
incluyen las siguientes definiciones: 
A).-_ Es_el]_arte de jidentificar_una enfermedad a partir. de los. 
signos y sintomas, Tos llamados datos objetivos y subjetivos; los 
objetivos pueden ser detectados por un observador o se pueden 
examinar por medio de los modelos establecidos, por ejemplo, el 
color de ta piel, Ja tensiédn arterial, etc., y los datos 
subjetivos, son evidentes exclusivamente para el afectado y solo 
este los describe y verifica, ejemplo; el dolor, el-picor Ta 
preocupacion. A los primeros se Tes llama a veces signos o datos 
manifiestos y a los segundos sintomas o datos encubiertos. 
B).~ Otra definicién dice que; es una afirmacion o conclusion 
relacionada con la naturaleza de algunos fendémenos y; ©).- es e7 
andlisis del caracter de una circunstancia situacioén o problema. 
Se han establecido varias definiciones, pero todas ellas tienen 
aspectos en comin, Gordon, lo describe como una combinacién de 
signos sintomas que indican problemas de salud reales o 
potenciales, que las enfermeras en virtud de su formacién y 
experiencia son capaces  y est&n autorizadas legalmente de 
tratarlos con responsabilidad. Para Edel, es e] establecimiento 
del estado de salud alterado, real_o potencial de un enfermo, 
derivado de la valoracién de las enfermeras y que requiere de su 
actuacién. En estas definiciones estén implicadas las siguientes 
caracteristicas: 
= tas enfermeras profesionales, son Tas que Tlevan a cabo la 
formulacién exclusiva del diagnéstico de enfermerfa, apoyadas en 
leyes y modelos de actuacién. Henderson, cree que el valor de la 
formacién se adquiere de la confianza_ sobreafadida que la 
enfermera desarrolla en la institucién de formacién superior. 

10. Rosalinda, Alfaro. Aplicacién del proceso de enfermeria. Ed. Doyma. 
Barcelona, 1988. Pag. 8 
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- La identificacién de un problema de salud o un caso en el que 
el enfermo necesita la ayuda de Ja enfermera. 

- £1 dominio del diagndstico de enfermeria comprende solo 
aquellos estados de salud que las enfermeras estan 
capacitadas y autorizadas a tratar puesto que no tienen 
formacién suficiente para tratar patologias. cn 

La enfermera es en el desarrollo de Ta funcién de cuidar, Teva a 
cabo tres roles: 
i).- Rol auténomo; ejerce en base a un modelo aprendido en la 
teoria y que es exclusiva responsabilidad de su actuacién. 
ii}.- Rol interdependiente; ejerce en base a su trabajo de 
colaboracioén con otros profesionales del equipo de salud y que se 
deriva dependiendo del estado de salud del paciente y que esta 
bajo un diagnéstico y un tratamiento médico, enfocado 
principalmente a la prevencién o limitacién del dafo. £1 rol de la 
enfermera_es actuar conjuntamente con et médico y viceversa. 
Tii).- Rol dependiente; Esto significa que ta enfermera ejecutara 
las ordenes prescritas por los médicos, es decir, que depende de} 
criterio del médico. : 

LOS DIAGNOSTICOS DE LA NANDA: (Asociacién Norteamericana de 
diagnésticos de enfermeria). “Constituyen una taxonomia en la que 
se recogen aquellos problemas o diagnésticos que las enfermeras 

estos diagnésticos estan agrupados sistematicamente segun 
determinadas caracteristicas, normas, reglas y  criterios 
previamente establecidos”. . 
Los diagndésticos, se clasifican en reales o potenciales, un 
diagnéstico real, se considera a partir de Ja _valoracién de 
enfermeria que retina todos los datos confirmatorios de 
existencia. 
El diagnéstica potencial, se define cuando no este presente en e] 
momento de realizar Ja valoracién, aunque existen indicios de 
aparecer posteriormente. Finalmente un_dtagnéstico es posible, 
cuando los datos recogidos en Ta valoracién nos indican Ta 
probabilidad de su presencia, aunque falten datos para confirmarlo 
9 negario, basandose en estos, se disefia el plan de cuidados, se 
implanta y se evalda.a2) 

pueden identificar, validar y_tratar de. forma_ independiente, . 

DIFERENCIA CON EL DIAGNOSTICO MEDICO: 
El diagndéstico médico, describe un proceso patoldgico especifico, 
que es igual a todos los enfermos, se orienta hacia ello y dura el 
tiempo de la enfermedad, se formula con frases concisas de dos o 
tres palabras universales, por e] contrario, e] de enfermeria 
identifica la respuesta del enfermo a la enfermedad va dirigido a 
cada individuo en particular y cambia segtin Jo hacen las 
respuestas del] mismo, su formato varia y son largos y complejos. 

COMPONENTES DE LOS DIAGNOSTICOS: 
De acuerdo a Henderson, debe incluir una situacién, un problema y 
un requerimiento de intervencién 
Existen tres componentes en el diagnéstico de enfermeria, 
conocidos como el formato PES, que se refiere a problema, 
etiologia y signos y sintomas. 
il. Barbara, Kozzier. op. cit. Pp. 131-132. 
12. Carmen, Fernandez. op. cit. Pp. 41-43. 
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PROBLEMA DE SALUD: se refiere a la categoria del diagndéstico y 
consiste_en ta descripcién de Jas circunstancias del paciente, ya 
sean reales o potenciales, sobre las que se va a actuar, deben ser 
especificos, y consta de una palabra que identifica el] problema, 
ejemplo; Alteracién en el mantenimiento de la satud. 
ETIOLOGIA DEL PROBLEMA: “identifica las causas probables del 
estado de salud y marca las pautas para la terapia de enfermeria 
precisa”. 
SIGNOS Y SINTOMAS: son las caracteristicas de la patologfa. a3 
Para_los diagnésticos, se utiliza en algunos casos especificos, 
los llamados factores relacionados, los cuales complementan los 
diagnésticos de enfermeria. 
Los factores relacionados: son los factores desencadenantes o las 
causas probables de Ya reacci6n, ambas partes se relacionan como 
causa-efecto (en relacién a). 
£1 diagnéstico eficaz, se basa en una revisién precisa de los 
datos de la valoracién, para poder ordenarlos, interpretarlos y 
agruparlos, requiere conocimientos y capacidades intelectuales 
para la toma de decisiones, tales factores pueden ser descritos 
como: 
a).- Asociados con. 
b).- Relacionado con. 
c).- Contribuyen a. 
d)-~-- Provecando.- -—-- --- --- - - ==) = se ee ee ne ee 
A los factores relacionados se Tes llama factores de riesgo. 

BASES PARA LA FORMULACION DE DIAGNOSTICOS: Existen distintas 
formas de enunciarlos: 
A).- Cuando e7 diagnéstico es real, se describira primero el 
nombre diagnéstico relacionado con Ja etiologia o factores 
relacionados, ejemplo; Alteracién en el mantenimiento de la salud, 
relacionado con falta de conocimientos sobre la composicién de una 
dieta equilibrada y manifestada por un exceso por un exceso de 
kilos e ingesta de alimentos ricos en grasa animales. 
8).- si el diagndéstico es potencial, se enunciara_ primero nombre 
del diagnéstico precediendo de la palabra potencial y reltacionada 
con Ta etiologia o factor relacionado. 
c}.- En e? caso de un diagnéstico posible, citar primero e1 
nombre precedido de la palabra posible y relacionado con, ejemplo; 
posible alteracién en_el mantenimiento de Ta salud; relacionado 
con falta de conocimientos sobre la composicién de una dieta 
equi librada. cia) 
Para confirmar este diagndédstico es importante, realizar otra 
recoleccién de datos. 
Un diagnéstico de enfermeria; es aquel en el] que e7 problema es 
identificado, validado y tratado por 1a propia enfermera_ de forma 
auténoma y bajo sus propias prescripciones, (la valoracién sera de 
acuerdo a los diagnésticos aprobados por la NANDA). 

13. cfr. Barbara, Kozzier. Op. cit. Pp. 132-133- 
14. Cfr. Carmen, Fernandez. op. cit. Pp. 44-46, 
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3).~ PLANIFICACION: 
Es la tercera parte del proceso de atencién de enfermeria. La 
planificacién; se inicia_con Ja determinacién de las prioridades y 
que incluye la formulacién de objetivos y el establecimiento de 
las actividades. 
DEFINICION:”"Es una guia escrita para la actuacién de enfermeria al 
atender a_un enfermo para que cubra sus necesidades sanitarias y 
para_coordinar el! cuidado del personal de enfermeria. cas) 
En la planeacién se desarrollan_ estrategias para. prevenir, 
minimizar o corregir los problemas identificados en el 
diagnéstico. 

FORMULACION DE OBJETIVOS: 

Segin el modelo de Henderson, los objetivos deberan fijarse como 
metas a alcanzar por el paciente, en términos de niveles de 
independencia, en relacién con sus condiciones particulares como 
persona, estableciendo rioridades entre los problemas 
diagnésticos, los primordiales son los problemas mas urgentes y 
criticos. Una vez que se determinan Tos. objetivos y Tas 
prioridades el siguiente paso es establecer el plan de acciones. 
La determinacién de Jas actividades, debe ir encaminadas a la 
suplencia o a la ayuda total o parcial, y se fijaran de acuerdo a 

.._.Jos.. objetivos especificos_y _se_relacionaran con. el_ nombre del_ 
diagnéstico. Las actividades deben ser elegidas en funcion de la 
carencia o causa de dificultad de la persona e iran encaminadas a 
reducir, controlar y eliminar las manifestaciones. Las acciones se 
pueden definir, como funciones dependientes e independientes, las 
dependientes son las obligatorias y las independientes son segtn 
el criterio de la enfermera. 
Cuando se planifican las actividades, Jas enfermeras coordinaran 
los cuidados del enfermo, el enfoque que otros le den y los 
planes para continuarlos. La coordinacién de los cujdados debe 
estar de acuerdo con la meta de las demas profesiones, esto 
proporcionara una distribucién del tiempo lo que mantendra las 
energias del paciente. La direccién de los cuidados esta enfocada 
a las necesidades del paciente asi como a Ja capacidad de} 
personal y al tiempo disponible. 

PROPOSITOS DEL PLAN DE CUIDADOS: 

1).- Facilitar una guia para los cuidados individualizados. 
2).- _Favorecer los _medios de comunicacién entre todos los 
trabajadores de la salud, 

implicados en el cuidado del paciente. 
3).- Proporcionar una pauta sobre cuales son las necesidades asi 
como, cuando y cémo 

deben satisfacerse. 

15. Barbara, Kozzier. Op. cit. Pag. 114. 
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4).- EJECUCION: 

Es la puesta en prdctica del plan de cuidados y cuarta fase del 
proceso de atencién de enfermeria. Constste en poner en accion e} 
plan de cuidados de enfermeria, coordinar las actividades del 
paciente. . : 
También delega — acci ones de enfermeria, considerando Jas 
capacidades limitaciones del personal de enfermeria, las 
necesidades del enfermo y la familia. Se debe registrar Tas 
respuestas del paciente a las acciones de enfermeria, estos 
registros deben  relacionarse con los diagnésticos de 
nfermeria. a6) 

Las actividades de enfermeria se han clasificado en seis 
categorias que describe e] campo de actuacion: 
1).- Prevenir las complicaciones. 
2),- Proteger las defensas corporates. 
3).- Detectar Tas modificaciones en tos sistemas reguJadores del 
organismo,. 
4).- Restablecimiento de la relacién del enfermo con el medio 
externo. 
5).- Realizacién del diagnéstico y Jas acciones terapéuticas 
prescritas (ejecucién}. 

_6)..- Facilitar. la.comodidad y_la.seguridad._ — — _--..---- -_.. 
Las actividades comprenden las acciones delegadas, que son Tas 
ordenes del facultativo y las propias que son el enjuiciamiento 
personal. Al actuar Ja enfermera debe adaptarse a ciertas 
situaciones, asegurandose que labora. con un minimo de riesgo e 
incomodidad acopTandose a las limitaciones que se presenten. 
Durante la actuacién se debe valorar continuamente e? estado del 
paciente, ya que sus reacciones puedan cambiar y a su vez e] 
tiempo, por lo que puede reajustarse el plan de cuidados. Antes de 
comenzar cualquier actividad es importante preparar al enfermo, 
manteniéndolo informado de Jo que se le va a realizar y 
resolviendo sus dudas para obtener su _colaboracién. 
En Ta actuacién de cuidados, Ja enfermera requiere habilidad y 
conocimientos asi como 
empatia, para valorar ta individualidad del paciente, sus 
necesidades y a la vez prevenir complicaciones y preservar Jas 
defensas del organismo. 7) 

16. Cfr, Barbara, Taptich. op. cit. Pag. 5 
17. Barbara, Kozzier. Op. cit. Pag. 150 
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5).- EVALUACION: 

Es Ja ultima etapa del proceso de enfermeria que determina hasta 
qué grado se han alcanzado los objetivos de los cuidados al 
valorar la respuesta del enfermo contra las pautas establecidas. L 
a enfermera evalia el progreso del paciente en sus catorce 
necesidades de asistencia basica_y en caso necesario establece 
medidas correctivas y revisa el plan de cuidados segiin se 
requiera. 

Demuestra la calidad de los cuidados de enfermeria proporcionados. 
Para esta fase existen un ntmero de posibles consecuencias, como 
son: 

1).- El enfermo reaccioné como se esperaba. 
2).- Se han Togrado los objetivos, a corto plazo, pero Tos 
intermedios y les de largo plazo 

atin no se han_ satisfecho. 
3).- No se ha conquistado ningin fin. 
4).~- Aparecen nuevos problemas. 

la_evaluacién es una_ actividad intelectual que se realiza 
intencionalmente y de forma organizada y que investiga por que 
motivo no se han cumplido los resultados esperados_o si los fines 

“son apropiados o no. cia) 

18, Ibidem,. Pp. 14 5-152. 
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2.3. HISTORIA NATURAL DE LA DISPLASIA BRONCOPULMONAR. 

2.3.1 _DISPLASIA BRONCOPULMONAR: . 
DEFINICION: Es una secuela que se presenta como complicacién del 
sindrome de dificultad resptratoria y que, por lo general se 
relaciona con el uso de presién  positiva _intermitente o 
concentraciones de oxigeno elevadas y prolongadas, y la 
administracién excesiva de liquidos, en un nifio que alcanza la 
edad de término pero no puede ser dado de alta debido al 
requerimiento continiio de oxigeno o ventilacién asistida. as) 

2.3.1. PERIODO PREPATOGENICO: 

surge como secuela que se presenta como complicacidn del sindrome 
de dificultad respiratoria y el uso de presiédn positiva 
intermitente, favoreciéndose con el requerimiento de 
concentraciones altas de oxigeno o ventilacién § asistida. 
Comprende neonatos pretérmino muy pequefios, con inmadurez pulmonar 
estructural. 

“ “y Tas” pruebas “de provocacién con aire frio junto ‘con Tos 
estudios con broncodilatadores han demostrado que el bronco- 
espasmo puede contribuir a la mayor resistencia de las vias 
aéreas, aun cuando sélo tengan 14 dias de vida. Ademds, los nifios 
con DBP, muestran evidencia clinica y radioldgica de edema 
pulmonar. Presumiblemente, Ta pérdida de arteriolas y capilares 
del pulmén determina un aumento del flujo sanguineo a través de 
los vasos restantes y mayor filtraciédn de liquidos desde estos 
vasos. En nifios con Cor pulmonare, ta presidn venosa_ sistematica 
es alta y esta alterada ta capacidad de los linfaticos para 
eliminar este liquido filtrado. £1 Tiquido en los manguitos 
perivasculares comprime las vias aéreas y aumentan la resistencia. 

Los nifios con DBP, tienen hipertrofia del musculo liso bronquial, 

En nifios con DBP, Ta distensibilidad estatica del pulmdén suele 
estar disminuida, pero a veces esta aumentada si el dafio pulmonar 
es suficiente para determinar Ja pérdida de retraccién eldstica. 
La distensibilidad dindmica siempre esta reducida y el lavado de 
nitrégeno esta demorado, To que indica una mala distribucién de la 
ventilacién. Esta determina un desequilibrio ventilacidn- 
perfusién, que induce hipoxemia. 
Si bien la frecuencia respiratoria esta habitualmente aumentada, 
el espacio muerto fisiologico también lo esta, de modo que la 
ventilacién alveolar disminuye y aumenta la Paco2. 

19.- Cfr. Luis, Jasso. Neonatologia practica. Ed. Manual Moderno. 14 ed. México, 
1995 pag. 334 ¥ . . 
20.-Ballard, Taeusch. Enfermedad de} recién nacido. Ed. Panamericana. 6? ed, 
Buenos Aires. 1993 pag. 551 
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la obliteracién de las arteriolas y capilares provoca una 
reducci6én del area superficie disponible para intercambio gaseoso 
y_ puede contribuir a la hipoxemia arterial, todo durante e1 
ejercicio. 
La pérdida del vaso, unida ala hipertrofia del musculo liso 
pgcundario a la hipoxia alveolar crénica, también puede causar 
vofunen min pulmonar y Cor pulmonale. E] cor pulmonale, e1 

umen minuto cardiaco cae y se puede alterar e] aporte del 
oxigeno. (22) 

2.3.2 TRIADA ECOLOGICA: 

AGENTE: 
Entre los factores etilogicos mds importantes estan los 
siguientes: 
- _ Predisposicién genética. 

Inmadurez pulmonar. 
- Toxicidad por oxigeno. 
- Barotrauma. 

- Edema pulmonar. 
-  Infeccioén. 

=... Otros_factores.. (nutricionales, deficiencia -de-vitaminas-coma - 
la “A”, sobre carga hidrica, Jligadura del  conducto 
arterioso). (2) 

HUESPED : a 
Neonatos pretérmino muy pequefios que requieren ventilacién 
asistida, por inmadurez pulmonar estructural. 

MEDIO AMBIENTE: 

Condiciones desfavorables del matroambiente; como son: 
-  Embarazos muljtiples, 
- Mala nutricién crénica. 
-  Infecciones. 
- Rotura prematura de membranas. 
-  Multigravidez. 
- Mujeres menores de 18 afios que se embarazan. 
- Primigravidas mayores de 35 afios. 
- Diabetes. 
- Toxicdémanas. 
- Cardiopatias. 
- Enfermedades renales. 

21. cfr. william, Hay. Diagnédstico y tratamiento pediatricos. Ed. Manual 
Moderno. 122 ed. México; 1997 

Pp. 567-568 
22. Badlard, Taeusch. Op. cit. Pag. 552. 
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-  Toxemia. 
-  Hemorragias. 
- Placenta previa o desprendimiento prematuro de placenta. 
-  Incompetencia cervica 
-  Poljhidramnios. (23) 

2.3.3 PREVENCION PRIMARIA: 

PROMOCION A LA SALUD: 
Prevenir el parto pretérmino. 

- Llevar un control prenatal adecuado. 
- Promover buenos estandares de nutricién. 
- Proporcionar  educacién sanitaria, sobre  eliminacién de 

oi hogar e higiene, para mantener las condiciones adecuadas en 
el hogar. 

- Evitar partos que sean de alto riesgo. 

PROTECCION ESPECIFICA. 
-  Acelerar la maduracién pulmonar con tratamiento 

glucocorticoideo prenatal. 
- En el momento del parto administran al recién nacido 

surfactante artificial. 
--eEvitar barotrauma y toxicidad por oxigeno. ~ 

- Administrar diversos antioxidantes, como son los suplementos 
de vitamina A, E, K. 

2.3.4 PERIODO PATOGENICO. 

CRITERIOS DIAGNOSTICOS: Debe presentarse en este procedimiento 
cuando existe insuficiencia respiratoria de gravedad progresiva en 
un nifio con sindrome de dificultad respiratoria, después de los 
cuatro dias de vida y; en nifios quienes han recibido asistencia 
ventilatoria mecdnica’ durante cuatro o cinco dias y tienen 
dificultad para iniciar e] destete. 

EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE: 
Radiografia de térax (anteroposterior y lateral), con este 
procedimiento se confirma e] diagnéstico. (24) 

23. Lillian, Brunner. Op. cit, Pag 1399 
24. Luis, Jasso. op. cit. Pp.334-335 
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CUADRO CLINICO: 

La evolucién clinica de DBP, es muy variable y va de pacientes con 
necesidades ligeras de oxigeno que mejoran de manera constante en 
unos meses a niftos con afeccién mas grave que requieren 
traqueostomia crénica y ventilacién mecanica. 
El epitelio que tapiza los bronquios y los alvéolos_ se necrosan, 
le sigue un proceso de regeneracién que se complica con una 
fibrosis intersticial y metaplasia del epitelio que cubre los 
bronquios. Algunos Jactantes se recuperan debido a que los 
alvéolos siguen multiplicandose hasta el octavo afio de vida 
posnatal. 
Los lactantes con DBP; tienen una necesidad crénica de oxigeno, 
hipercapneas, retraso psicosocial, intolerancia a ta alimentacién 
y aversién oral. Muchos lactantes tienen edema uimonar 
recurrente, que puede deberse a un aumento en Ta permeabilidad de 
los vasos sanguineos pulmonares lesionados o incrementos de la 
presién hidrostatica, si hay disfuncién de ventriculo: izquierdo. 
Ademas puede haber retencién de agua y sal secundaria a hipoxemia 
crénica, hipercapnia u otros estimulos. (25) 
Tiene 4 estadios de evolucién a saber: 

Estadio I.- (agudo) ler y 3er dia de vida, revela marcado edema 
alveolar e intersticial con membranas hialinas, atelectasias y 
necrosis. de_la_mucosa_ bronquial...La_ radiografia de _tdérax_-es. . 
compatible con enfermedad de membrana hialina. 

Estadio Iz.- (regeneracién) 4to y 10mo dia de vida, las 
atelectasias se hacen mas extensas y alternan con areas de 
enfisema, hay necrosis generalizada de ta mucosa bronquial, las 
vias aéreas estan ocupadas por restos celulares, en radiografia de 
tdrax, los campos pulmonares aparecen opacos con_ broncogramas 
aéreos. Por To general hay evidencia de aire intersticial. 

Estadio III.- (transicién) 1ivo y 30vo dia de vida, aparece 
metaplasia e hiperplasia bronquial y bronquiolar extensas, las 
areas de enfisema estan rodeadas de zonas de atelectasias, 
acompafiadas de edema intersticial masivo con engrosamiento de_las 
membranas basales, Ja radiografia de térax muestra un pulmon 
quistico con areas de hiperinsuflacién y otras de atelectasia, se 
observan pequefias zonas de radiotransparencias distribuidas por 
todo el pulmon. 

Estadio Iv.-_ (crdnica) después de Yos 30 dias de vida, hay 
fibrosis masiva de? pulmén con destruccién de alvéolos y_ via 
aéreas. Ademas_se observa hipertrofia del misculo liso bronquial y 
metaplasia de la mucosa de la via aérea. 

Por dltimo hay una pérdida real de las arteriolas los capilares 
pulmonares e hipertrofia de la musculatura medial de los restantes 
vasos. La radiografia de térax revela fibrosis y edema masivo con 
areas de consolidacién y areas de hiperinsuflaci6n. (26) 

25. Dickason, S. Enfermeria materno-infantil. Ed. Interamericana. 2da ed. Madrid, 
i995 pag. 687 . 
26. Cfr. Ballard, Taeusch. Op cit. Pp. 551-553 
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SIGNOS Y SINTOMAS: 

-  Retraccién tordcica persistente. 
- Crepitacién y roncus en la auscultacion toradcica. 
-  Hiperinsuflacién macroscépica de los pulmones. 
- Aumento del didmetro tordcico anteroposterior. 
- Presencia de canal permeable arterioso. 
-  Taquicardia. 
~  Dificultad para la supresién del oxigeno o el ventilador. 
- Dificultad respiratoria. 
-  Ctanosis. 
-  Retencién de co2. 
- Apneas cada vez mayor. 
-  Hipertensién pulmonar; insuficiencia cardiaca derecha. 
- Edema generalizado que se acompafia de bajas concentraciones de 

proteinas en la sangre. 
- Sibilancias. 
-  Vémitos, 
- Mala alimentacién. 
- Irritabilidad. 
- Pérdida de peso. (27) 

-2.3.5. TRATAMIENTO: — 00 2 2-2 eee eee ee 
- Apoyo a la funcién respiratoria, 02. 

Albumina libre de sodio. 
-  Diuréticos y digitalizacién segtin prescritas. 
-  Vitamina E; puede proteger Ja retina y los pulmones de los 

efectos tdéxicos det oxigeno, aunque todavia no es un hecho 
comprobado. 

- Manejo de la ventilacién mecdnica para prevenir el barotrauma, 
(disminuir las presiones del respirador y aceptando valores 
mas bajos de Pa02 y mas altos de Paco2). 

- Evitar la hiperventilacién que podria acortar el tiempo de 
ventilacién mecanica. 

- Iniciar retiro de Ja asistencia mecadnica. 
- Prevencién de la toxicidad por oxigeno. El mantenimiento de 

bajas concentraciones de oxigeno inspirado es importante, se 
puede lograr usando presién de distensién continda. 

- Consideraciones de comportamiento, una manipulacién minima 
contribuye a una recuperacién mas rapida. 

-  Conservar el apoyo a la nutricién y el equilibrio de liquidos 
y electrélitos. La nutricién de estos nifios por el gasto 
calérico elevado que tienen por su trabajo respiratorio, debe 
ser del orden de 120 a 140 kcal/kg/24 hrs; dependiendo del 
estado clinico, por alimentacién parenteral o por via bucal, 
con un complemento de triglicéridos de cadena media. 

26. cfr. Ballard, Taeusch. Op. cit. Pp.$51-553 
27. cfr. Lillian, Brunner. Op. cit. Pag. 1433 
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-Administracién_ de medicamentos agonistas adrenérgicos beta, (como 
terbutalina, salbutamol, y metaproterenol), teofilina, esteroides, 
cromilin, diuréticos como es la hidroclorotiacida, 
espironolactona  y suplemento de potasio y cloruro de sodio. (a) 

2.3.6 COMPLICACIONES: 

~  Retinopatia de? prematuro. 
-  Infecciones respiratorias. 
- Enfisema_intersticial progresiva. 
~  Rotura alveolar. 
-  Hipertensién arterial pulmonar persistente. 
- Cor pulmonale, con insuficiencia cardiaca derecha. 
- Bronquiolitis en los primeros dos ajios de vida. 
- Fractura por fisioterapia vigorosa. 
- Raquitismo. 
- Osteopenia de la _prematurez. 
- Persistencia de las vias respiratorias (asma). 
- Hemorragia intracraneal. 
-  Intolerancia al ejercicio. 
-  Crecimiento anormal de los pulmones. 
-  Traqueomalacia. 
-- -Estenosts: subgldética, -traqueal; bronquial y -alveolar.-- — — 
-  Paralisis de las cuerdas vocales.cs) 

2.3.7 PRONOSTICO: 

La mortalidad es alta en lactantes que se encuentran en estadio 4, 
después de ser dados de alta es de un 10%. En general los 
pacientes con DBP, muestran mejoria gradual y constante en las 
necesidades de oxigeno o ventilacion pero a menudo sufren 
exacerbaciones respiratorias gue originan hospitalizaciones 
frecuentes o prolongadas. El crecimiento puede estar demorado 
inicialmente, cuando se resuelven los sintomas pulmonares. 
Son signos de mat pronéstico, Ja  ventilacién _prolongada, 
hemorragia intraventricular (HIV); hipertensién pulmonar, cor 
pulmonale, dependencia de oxigeno después de haber el primer afio 
de vida. Los nifios que prescinden del oxfgeno antes de abandonar 
la unidad de cuidados intensivos tienen buen pronéstico a largo 
plazo. 
EVOLUCION NEUROMADURATIVA ; Cuando son dados de alta y el medio 
familiar es bueno y se Je suministra una nutricién adecuada, e1 
estado neuromadurativo se recupera, siempre que no haya sufrido 
una injuria intracraneal significativa. 

28. Cfr. Luis, Jasso. Op. cit. Pag. 336. 
29. cfr. Willtam, Hay. Op. cit. Pp. 568-569 
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3 PLAN DE ATENCION DE ENFERMERIA. 

3.1 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA. 

Perfil del cliente a partir del marco de referencia de Virginia 
Henderson. 

INFORMACION GENERAL: 

Nombre: R. M. J. A. Edad: 87 dias de vida 
extrauterina. 

Prematuro de 28 semanas de gestacion. 
Sexo: Masculino. Ascendencia: Mexicana. 
Servicio: UCIN. Del Instituto Nacional de Perinatologia. 

Como antecedentes natales, se presento Rompimiento Prematuro de 
Membranas de 19 horas de evoluci6n, causa por Ya que se realizo 
cesarea iterativa. Dando por resultado producto gemelar doble. 

ANTECEDENTES MATERNOS: 

Madre de 39 afios de édad, sana aparentemente, G: IV P: III A:0 
Cr I. _Atcoho1ismo_ ocasional, control. -Prenatal adecuado en. medio __ _ ___- 
particular, cursando con amenaza de aborto durante el primer 
trimestre manejado sintomaticamente e infeccién de vias urinarias 
y vias_respiratorias superiores, manejados con ampicilina. Con 
una sola pareja sexual, casada y un periodo intergenesico de 11 
afios. 
Padre; aparentemente sano de 40 afios. 

ANTECEDENTES POSNATALES: 
Apgar de 2-4-7, Silverman de 3, peso de 1.110 Kg. Ballard de 28 
semanas de gestacién, se  obtiene flacido, sin  esfuerzo 
respiratorio, con frecuencia cardiaca entre 80 y 100 latidos por 
minuto, cianético, con gesticulacion, se utilizaron medidas de 
reanimaci6n por 3 minutos con presién positiva intermitente, por 
Jo que se realiza intubacién orotraquial, se le aspiran 
secreciones bronquiales y se canaliza al tercer intento, con 
destrostix que marca bajo, en ningin momento se requirid masaje 
cardiaco. Se envia a ta UCIN. 
Neonato que permanecié6, por un periodo prolongado en la unidad de 
cuidados intensivos, 
( mas de 100 dias) en donde la mitad de su vida, recibié como 
parte de su tratamiento, terapia ventilatoria endotraqueal y 
nucricion parenteral - : . 
Presento diversas patologias, como son inestabilidad metabdlica, 
hemorragia intraventricular grado III derecha y grado iv 
izquierda, persistencia del ductus arterioso, disminucién de peso 
importante (880 Kg.), sepsis neonatal, Enterocolitis necrosante, 
ictericia multifactorial. 

ENFERMEDAD ACTUAL: 

Se manejé con oxigeno-terapia, en fase I de ventilacién, por 
medio de puntas nasales, con una fraccién de oxigeno inspirada 
CFi02) del 23 % por blender, permanece con drenaje ventricular, 
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por continuar con hemorragia ventricular. Se identificé 
retinopatia del prematuro, perdida de ta audicién, hernia 
umbilical e inguinal bilateral, asi como anemia. 

NECESIDADES FUNDAMENTALES DE AUTOCUIDADO. 

1.- RESPIRAR. 
DATOS DE INDEPENDENCIA: 

Frecuencia respiratoria de 35 a 45 por minuto. 

DATOS DE DEPENDENCIA: 
Presenta desaturaciones de hasta un 68% y respiraciones periddicas 
de pronta recuperacién a la estimulacion tactil. Problemas para 
prescindir del oxigeno. Se identifica resequedad en fosas nasales, 
tiros intercostales, a Ja auscultacién toracica presenta 
estertores crepitantes bilaterales, periodos aislados de apnea y 
cianosis, asi como abundantes secreciones blanquecinas espesas, 
piel palida y terrosa. 
Se mantiene con puntas nasales. 
2.- BEBER Y COMER. 
DATOS DE INDEPENDENCIA? 

-NO-se observane - - ---  e 

DATOS DE DEPENDENCIA 
Peso de 2000 kg. Talla de 44 cm. perfmetro cefalico de 31 cm. 
Al intentar alimentar por medio del biberén, se cansa_rapidamente 
y responde con apneas y vémitos de un 100% del alimento. 
Presenta reflejos de succién y busqueda nulos y deglucion 
débiles. La alimentacién se proporciona por medio de sonda 
orogastrica. 

3.- ELIMINAR. 
DATOS DE INDEPENDENCIA: 
La eliminacién vesical es de tres veces por turno aproximadamente, 
y deposicién dos veces por turno. 

DATOS DE DEPENDENCIA: . 
Heces de aspecto duras y comprimidas de olor normal. 

4.- NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA. 

DATOS DE INDEPENDENCIA: 
Frecuencia cardiaca de 140 a 150 latidos por minuto y una tensién 
arterial media de 40 mmHg. 

DATOS DE DEPENDENCTA: 
Presenta acumulacién de Tfiquido cefalorraquideo en cavidad 
intracraneana. Incapacidad para moverse y mantener una buena 
postura. Excoriaciones en regidn biparietal, con zonas_ de 
alopecia, irritabilidad, con un aumento en la tensidén arterial de 
80 mmHg. Cianosis por apneas aisladas. 
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5.- DORMIR Y DESCANSAR. 

DATOS DE INDEPENDENCIA: oe 
Duerme por periodos prolongados. presenta posicién de descanso 
ventral arqueada con motilidad y tonicidad normal. 

DATOS DE_DEPENDENCIA: . 
Irritabilidad por hambre o incomodidad. £1 suefio se ve 
interrumpido por Jas actividades hospitalarias que se realizan 
Centorno inadecuado) . 

6.- VESTIRSE Y DESVESTIRSE. 

DATOS DE INDEPENDENCIA: 
No se observan. 

DATOS DE DEPENDENCIA: . . 
Requiere cambios de pafial y ropa cada que es necesaric, debido a 
su edad. 

7.- NECESIDAD DE TERMORREGULACION. 

DATOS DE INDEPENDENCTA; 
No -se--observan.--- --- = = = re er 

DATOS DE DEPENDENCIA: 
Inestabilidad térmica, temperaturas que van de 36.4°C a 37.9°C. 
Inmadurez, peso demasiado bajo, poca reserva de grasa subcutanea, 
fluctuaciones de la temperatura ambiental, injuria intracraneal, 
(Cel lactante se encuentra en cuna de calor radiante). 

8.- NECESIDAD DE HIGIENE Y PROTECCION DE LA PIEL. 

DATOS DE INDEPENDENCIA: 
No se observan. 

DATOS DE DEPENDENCIA. 
El color de la piel es palido terroso, con poca grasa subcutanea y 
pocos depdésitos de musculo, con resequedad. £1 cabello es escaso, 
mal distribuido, lacio, delgado y reseco, cuero cabelludo abombado 
por acumulacién de liquido cefalorraquideo en fontanelas, 
Escaras en regién biparietal con zonas de alopecia, nariz seca, 
por puntas nasales, boca seca por sonda orogastrica, sello de 
eparina_en miembro superior izquierdo, ufias delgadas de textura 

lisa, palidas, con un llenado capilar de dos segundos, aparate 
reproductor  masculino, de caracteristicas acorde a edad y sexo, 
con testiculos descendidos en bolsa escrotal, prepucio recubriendo 
el pene_no retractil. Presenta herida quirdrgica_ en regién 
umbilical e inguinal bilateral (por hernia ya remitida), Miembros 
inferiores con edema de una cruz, talones multipuncionados, 
presenta un olor a orines concentrados a pesar de hacer cambio de 
pafial. 
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9.- EVITAR PELIGROS. 

DATOS DE INDEPENDENCIA: 

No se observan. 

DATOS DE DEPENDENCITA: 

Inhabilidad para mantener una buena postura, Jimitacién de 
movimientos corporales, inestabilidad térmica, e irritabilidad, a 
causa de la prematurez, ademas existe intimidacién con modalidades 
invasivas como es la colocacién de sondas y venoclisis, los padres 
perciben una amenaza a la supervivencia fisica y emocional del 
nifio. Los esposos se pasan Ja mayor parte de? tiempo en el 
hospital al pendiente de su hijo, la madre se encuentra nerviosa, 
angustiada, callada y desconfiada, sobre el cuidado de su hijo, 
muy poco cooperadora para tocar a su bebé, por el contrario el 
padre es animoso y cooperador. E1 Jactante se encuentra en cuna de 
calor radiante. 

10. NECESIDAD DE COMUNICACIGON. 

DATOS DE INDEPENDENCIA: 
Se expresa por medio del Tlanto, siendo su principal medio de 
comunicacion. - -—-- - - - = ee ee ee eee 
Expresa_sonrisas esporaddicas durante e} que indican 
tranquilidad o satisfaccion. 

  

DATOS DE_DEPENDENCTA: 
Irritabilidad por hambre, incomodidad o falta de carifio. 
Ocularmente no sigue movimientos ni objetos, ni reacciona a 
ruidos, al contacto intimo con sus padres, se tranquiliza. 

LL.- ACTUAR SEGUN CREENCIAS Y VALORES. 

DATOS DE INDEPENDENCIA: Los padres son catdélicos. 
DATOS DE DEPENDENCIA: No se observan. 

12.- NECESIDAD DE TRABAJAR Y REALIZARSE. 

DATOS DE INDEPENDENCIA: No se observan. 

DATOS DE DEPENDENCIA: Depende totalmente de Tos padres, los 
cuales solventan los gastos del hospital, el padre es chofer y la 
madre es ama de casa. 

13.- RECREARSE: 

DATOS DE INDEPENDENCIA: 
Le gusta que le hablen, que Jo carguen y arrullen y que lo 
acaricien. 
DATOS DE DEPENDENCIA: No se observan. 
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14.- APRENDER. 

DATOS DE INDEPENDENCIA: . 
El lactante, aprendid, que cuando llora por hambre o cualquier 
otro motivo, se le atiende inmediatamente. 

DATOS DE DEPENDENCIA: _ a . . 
El Jactante tiene dificultad para _percibir ruidos o imdgenes, no 
presenta reftejos de succién y degluci6n. 

ANALISIS DE LOS DATOS: 

Debido a ser un Tactante prematuro, requiere de todo tipo de 
ayuda, unicamente para sobrevivir, entre sus causas de dificultad, 
la principal es la falta de fuerza fisica CF), para satisfacer sus 
necesidades mas elementales, como son las de respirar, beber y 
comer, dormir y descansar, de termorregulacién y de proteccién a 
la piel, por lo que el crecimiento y desarrollo se limito. 
En relaci6én a tos padres, se identifico como principal causa de 

dificultad, la falta de conocimiento (Cc), ya que necesitaron 
ayuda de la enfermera, como sustituta, para realizar las funciones 
de los padres, por el miedo que estos sentian, al ver que su hijo 
requeria-- de- cuidados especiales, siempre se les - encontrdé 
angustiados pero unidos, lo que indicaba, que su vida marital no 
se vio afectada, la madre se mostré nerviosa, angustiada, callada 
y desconfiada sobre los cuidados y procedimientos otorgados a su 
bebé, poco cooperadora para tocar a su hijo, to que evidencio 
frustracién maternal. 
En todo momento se les proporciond apoyo psicoldgico. 
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4.- El equipo contaminado puede causar infecciones 
intrahospitalarias en pacientes con defensas bajas, y con 
enfermedades respiratorias crénicas. 

5.- £1 catéter nasal puede lesionar el tabique nasal al 
introducirse, si no se usan las medidas necesarias de 
proteccién. 

6.- E1 retirar bruscamente el 02, puede producir paro 
respiratorio. 

7.- El oxigeno es un gas inodoro, insipide, incoloro, 
transparente, ligeramente mas pesado que e? aire, que al 
aplicarse constantemente reseca y lesiona Tas narinas. 

EVALUACION: 

El lactante no responde a 7a limitacién total de oxigeno, ya que 
muestra intolerancia al prescindir del oxigeno, manifestada por 
desaturaciones inferiores del 70%. 
El lactante mantiene una saturacién de oxigeno de 90 a 95%, con 
una concentracién minima de oxigeno (23%), por medio de puntas 
nasales. 
Alcanza una oxigenacion tisular adecuada, manifestada por ausencia 
de cianosis periférica y generalizada. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Nutricién alterada, menor. a los requerimientos corporales, 
relacionada a estancia hospitalaria prolongada y_manifestada por; 
poca reserva de grasa subcutanea, peso menor al normal para su 
edad, e irritabilidad. (F) 

OBJETIVOS: 

~ Promover un aumento de peso corporal, 40 gramos al mes como 
minimo. 

- Evitar la _invasién de microorganismos Oportunistas, que 
disminuyen las energias del lactante. 

- Iniciar Ja altimentacién por medio de biberén de esta manera 
ejercitar los reflejos de succién y deglucién. 

ACCIONES DE ENFERMERTA: 

1.- satisfacer sus demandas y requerimientos nutricionales. 
2.- Alimentar a los neonatos prematuros por medio de sonda 

orogastrica, a gravedad. 
3.- Colocar al neonato en posicién dorsal o lateral, con Ta cabeza 

y_el térax ligeramente elevados al momento de alimentar. Unir 
el recipiente a la sonda y Tlenarlo con el liquido lacteo. 

4.- Aspirar la sonda antes de iniciar la alimentacién. Si se 
obtiene mis de la mitad del alimento que se introdujo con 
anterioridad, no alimentar al nifo, y avisarle al méedico. si 
hay muy poco residuo de ta formula anterior, regresarlo al 
estémago y restarlo de la cantidad total de la formula que se 
administrara. 

5.- El flujo de la alimentacién debe ser lento, no debe hacerse 
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presion, el recipiente se elevara 15 a 20 cm. Arriba de la 
cabeza del paciente. 

6.- Una vez que termina Ja alimentacién, la sonda puede irrigarse 
con agua Timpia. 
Cambiar la sonda a permanencia cada 48 a 72 horas. 

7.- Colocar al_paciente sobre su lado derecho o abdominal. 
Observar el estado del nifio después de 1a alimentacidn, ya que 
puede ocurrir bradicardia y apnea. 

8.- Observar si hay vémito o distensién abdominal. 
9.-Proporcionar informacién especifica a ta madre sobre Ya técnica 

de alimentacién por medio de sonda orogdstrica y animaria a 
que participe en la alimentacién de su bebé. 

10.-Alimentar al lactante en horas establecidas estrictamente 
cada tres horas. Tener disponible la leche a temperatura 
adecuada. 

11.-La enfermera dara alimento y apoyo al comprender las probables 
preocupaciones de la madre, acerca de no poder amamantar y por 

o tanto no cumplir su propio papel como mujer y buena madre. 
12.-La enfermera comprobara si el pequefio recibe ta férmula que Te 

fue prescrita. 
13.-Registrar en la hoja de enfermeria, el tipo de formula 

ofrecida, cantidad consumida, cantidad retenida, tipo de 
alimentaci6n, capacidad para mamar, succionar y deglutir. 

14..-Evitar cambios bruscos_de_posicién_después_de_ta alimentacién. - 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.-Es importante, para mantener sus funciones vitales y satisfacer 
sus necesidades caldricas. Puede resultar peligroso 
administrarle mayor cantidad de sus requerimientos 
alimenticios, ya que pueden broncoaspirar y asfixiarse, debido 
a que sus reflejos de vémito y tos son débiles y les es dificil 
limpiar sus vias aéreas. 

2.-Los prematuros aun no presentan el reflejo de succién y 
degiucién, por lo que alimentarlos por medio de sonda 
orogastrica evita gue se cansen y mantiene sus energias, ademas 
es un método de alimentacién y via de administracién de 
medicamentos que requieren esfuerzo minimo. Evita la fatiga y 
la cianosis. Es un método seguro de alimentacién a pacientes 
débiles, indiferentes 0 distraidos. El reflejo sincronizado 
succién-deglucion es eficaz s6lo hasta las 32 a_34 semanas de 
edad gestacional. Igualmente se puede alternar la alimentaci6n 
por sonda con la succién esponténea, si el nifio pesa mas de 
1.800 gramos y tienen 34 semanas de gestacién o mas. 

3.~Esta posicién permite que el liquido fluya por gravedad. 
Asegura que el neonato no regurgite después de las comidas. 

4.-se hace para vigilar la ingestion adecuada de Tiquido, el 
tiempo de digestion y e} exceso de alimentacién que puede 
causar distensién gastrica. 

5.-La velocidad del flujo se controla por_el tamafio de la sonda_de 
alimentacién, cuando mas pequefia, mas lento sera_el flujo. E1 
alimento que se administra muy rapido impedird e] peristaltismo 
y causara distensién abdominal y regurgitacion. 

6.-Para evitar Ja proliferacién de microorganismos por 
descomposicién de residuos de leche en ta sonda. 
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7.-Para facilitar el _vaciamiento gastrico y reducir al minimo la 
regurgitacién y la broncoaspiracién. 

8.-Por la alimentacién excesiva o muy_radpida, los prematuros 
pueden regurgitar 1-2 ml. Por que la musculatura del esfinter 
del aparato digestivo esta relajada y permite con facilidad e} 
flujo. La capacidad de su estémago es pequefa. Los masculos de 
los esfinteres en cada extremo del estémago son inmaduros por 
lo que se producen regurgitaciones y vémito, en especial cuando 
se les da de comer mayor cantidad de alimento. También son 
jnmaduros los reflejos de succién y deglucién y su capacidad 
para absorber grasas. 

9.-E1_proceso de qa alimentacién es basico para la primera 
relacién humana del Jactante y la madre y su forma de aumentar 
ja confianza de ambos. La alimentacién refuerza el] sentido de 
maternidad en la madre. 

10. La hora de comida permite que e1 nifio continue su desarrollo 
de confianza en una atmdésfera, consciente y amorosa. El esta 
formando sus habitos de alimentacién para toda Ja vida, en 
consecuencia es importante que Ja hora de ta comida sea una 
experiencia positiva. En medida en que e? pequefio responde a la 
madre y a ta administracién de alimento, elia gana satisfaccién 
al cubrir las necesidades nutricionales del pequefio. Cuando Tas 
primeras experiencias son positivas tanto para la madre como 

_para-_el nifio,. éste_puede empezar.a-asociar -el- hambre -con-e} -- - 
alivio placentero y la madre puede tomar el acto de ‘la 
alimentacién confiando en su capacidad. 

11.-Ayuda a la madre a reconocer e] momento en que e] pequefio 
tiene hambre e impide Ta tension y desaliento que puede sentir 
cuando intenta alimentar a un pequefio que no esta despierto. 

12.-En la unidad de cuidados intensivos neonatales, existen 
diversos grupos de edades y estados patolégicos y puede haber 
una prescripcion de alimentacién distinta para cada lactante. 

13.-Un registro exacte del consumo y Ja retencién de alimentos 
ayudara a valorar el proceso det Jactante. 

14.-Ya que podrian provocar vémito o regurgitaciones. 

EVALUACION: 

El lactante empieza a ganar peso corporal lentamente, en promedio 
20 gramos, cada 15 dias. 
Se disminuyen las posibilidades de enfermedades infecciosas, al 
mejorar su estado nutricional. 
El lactante se muestra tranquilo y Ja madre se siente segura al 
alimentar a su _bebé. 
Al intentar alimentar al pequefio con biberén, muestra intolerancia 
expresada con vémito de casi eT 100% de la férmula, debido a que 
presenta aun reflejos de succi6n nulos y 
deglucién débiles, asf como a dafio neuroldgico. 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERSA: 

Termorregulacién ineficaz, relacionada a_ dafio  neuroldégico, 
gang rostadas con temperaturas inferiores a 36.6°C y mayores de 
37.8 °C. CF 

OBIJETIVOS: 
-  Conservar la temperatura corporal del lactante entre 36.8° y 

37.2°C axial. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.- Tomar la temperatura axial. 
2.- Instalar al_neonato en un ambiente térmicamente neutro. 
3.- No bafiar al bebé, hasta que no se estabilice Ta temperatura 
corporal. 
4.- Conservar la temperatura ambiental entre 32 y 35 °C. 
5.- Evitar cambios constantes del botén de control de temperatura. 

+> Utilizar de preferencia ropa blanca. 
7.- Poner en operacién la alarma para exceso de calentamiento. 
8.- Evitar el aceite en la piel del lactante. 
9.-Estar pendiente de la pérdida de calor del lactante por 

radiacién y evaporacién. 
iQ.-La temperatura rectal, -no. siempre es aconsejable tomarlas-- ~~~ ------- 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.- Ofrece como ventajas maniobras minimas y resultados reales 
cuando su empleo es correcto. Es importante que la medicién 
sea frecuente, dependiendo principaimente de la situacién 
térmica del neonato, con el objeto de mantener un estado 
normotérmico y ofrecer un ambiente térmicamente neutro. 

2.~ La temperatura elevada hace que las células activas requieran 
mas oxigeno, 1o que estimula la Tiberacién de oxigeno por 
arte de la oxihemoglobina. A temperaturas muy bajas, la 
emoglobina tiene tal afinidad por el oxigeno que no lo libera 

ni con P02 muy bajos. 
3.- La temperatura central del prematuro (rectal) debe conservarse 

entre 36.8°C y 37.2°C. Bafiar a un prematuro con temperaturas 
inferiores a 36.5°C. provoca estrés por frio o hipotermias to 
que estimularia la aparicién de apneas. . 

-~ A estas cemperaturas el] consumo de oxigeno es minimo, . 
«~ Disminuye el riesgo de pasar inadvertida una infeccién. Si la 

temperatura ambiente se eleva, la de la piel y la central del 
lactante también lo hace, Io que da por resultado incremento 
del metabolismo y pérdida insensible de agua. El nifio puede 
bajar de peso, presentar distensién abdominal y 
regurgitaciones de alimentos e irritabilidad. 

La disminucién de la temperatura ambiente provoca baja en la 
temperatura de la piel del lactante y aumento del metabolismo, 
en un intento de aumentar Ja produccién de calor. 
ta hipotermia causa taquicardia, hipoglucemia, acidosis 
metabélica, apnea e inactividad. 

6.~ Esto aumenta Ma eficacia de retencién de Ja temperatura. 
7.- Evitara el sobrecalentamiento de la cuna y del lactante. 
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8.- Evitard quemaduras por reflejo. 
9.- Produce pérdidas insensibles de agua, que se puede reponer, 

dependiendo del grado de deshidratacién. 
10.-con e] fin de evitar lesionar el esfinter rectal. Estimula a 

su vez la defecacién y como consecuencia hay pérdida 
insensible de agua, perforacién rectal si se introduce a_una 
profundidad mayor de 3 cm. En caso de estimulacién rectal, 
aprovechar para visualizar la temperatura rectal, ya que es 
mas exacta. 

EVALUACION: 

Se detectaron variaciones de la temperatura corporal, entre 36 y 
38°C. Debido a inestabilidad térmica por_dafio neurolégico. 
Se mantiene vigilada la temperatura del Tactante. 
La_cuna de calor radiante puede dar falsos resultados por exceso o 
deficiente calor, por Yo que Ja temperatura se mantiene estable, 
mediante la regulacién det servocontrol de la cuna de calor 
radiante y la toma de temperatura axial, cada hora. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA: 

Posible afeccién de la integridad cutadnea, relacionada a presion 
hipostatica humedad e inestabilidad térmica, manifestada con 
resequedad y, descamacién de Ja piel, en especial en regidn 
biparietal, asi como alopecia en esta misma zona. (F) 

OBIJETIVOS: 

-  Mantener en buen estado la integridad de la piel y a su vez 
proteger los érganos internos, . . . 

- Evitar la invasion de sustancias y microorganismos extrafias. 

ACCIONES DE ENFERMERTA: 

1.- Realizar aseo corporal, siempre que las condiciones del 
Jactante lo permitan. 

2.- No usar aceites Jubricantes en la piel del lactante. _ 
3.- Evitar el uso de tela adhesiva directamente sobre la piel, 

aplicar bebjui, antes de colocar micropor sobre la piel, — 
despegar sustancias adheridas con torundas de algod6én mojadas 
con agua. . . 

4.- Cambiar de pafial, siempre que sea necesario. 
5.- Cambiar de posicién al lactante, cada hora o por lo menos cada 

dos horas. 
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

4.- El nifio prematuro tiene pocas defensas frente a circunstancias 

desfavorables que lo rodean, por lo que el agua huniecta la 

pie 
y la mantiene libre de microorganismos, ademas promueve el 
descanso y el suefio. 

2.- Puede producir irritacién de la piel al formar una pasta que 
retiene las secreciones del cuerpo. 

3.~ Se debe seguir estos pasos de proteccién, para evitar arrancar 

pedazos de epidermis, y lesiones cutaneas al desprender la 

tela y aumentar e] riesgo de infeccién_en estas zonas. 
4.- La limpieza es un factor principal en Ja_prevencién de 

rozaduras de pafial e infecciones de la piel, la rozadura 
podria apresurarse por 1a orina estancada. 

5.- Evitara Glceras por dectibito y ayudara a eliminar la 
acumulacion de Viquido en la cavidad toradcica, también 
estimula Ja circulacién y facilita la respiracion. 

EVALUACION: 

La integridad de la piel se mantiene en buen estado, la 

_.excoriacién en regién parietal derecha e_izquierda, es controlada . 
en un tiempo de 30 dias con los cuidados y cambios de posicién 

cada 2 horas. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Complicacién potencial, tlceras por dectbito, relacionadas a 

presién por acumulacién de liquido cefalorraquideo en cavidad 

intracraneal manifestada por enrojecimiento y escaras en regién 

biparietal. CF 

OBJETIVOS: 

-  €vitar las ulceras por dectibito. 

ACCIONES DE ENFERMERTA: 

1.- Cambiar de posicién al paciente cada hora. 
2.- Mantener la cama seca y sin arrugas. 
3.- Mantener al paciente limpio y seco. 
4.- Proteger la regién afectada, contra rozaduras. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.- El cambio de posicién evita que las zonas de compresién se 

prestonen menos, 
2.- Evita ta fricci6on. 
3.- El bafio fortalece y estimula_la piel. . 

4.- Si no se alivia la presién, la piel se abre y tos tejidos 
circundantes son répidamente afectados. 
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EVALUACION: 
La zona afectada se recupera al limitar e? dafio. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Depuracién ineficaz de secreciones en vias aéreas superiores, 
relacionada a respiracién asistida y manifestada por estertores 
pulmonares.(F) 

OBJETIVO: . 
- Eliminar tas secreciones de las vias respiratorias. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

.- Drenaje postural. 
-- Colocar al paciente de manera que e7 area afectada se 

encuentre en posicién casi vertical. 
.- Antes del drenaje utilizar broncodilatadores, agua y solucién 

salina inhalados. 
.- utilizar el estetoscopio para identificar Jas dreas que deben 

drenarse. 

.- Colocar al paciente en las posiciones. prescritas para el - - —---- — 
drenaje postural. 

.~ Realizar movimientos vibratorios de abajo hacia arriba. 

.- Escuchar con el estetoscopio si hay cambios en los rutdos 
respiratorios. Repetir el ciclo de vibracién segtn Ta 
tolerancia del paciente y su respuesta clinica; por lo general 
15_a 20 minutos. 

»- Aplicar nebulizactones. 
10.-Medir la frecuencia cardiaca antes y después del tratamiento 

en pacientes que usan broncodilatadores. 
11.-Colocar al_paciente en posicién cémoda de fowler. 
12.-Conectar el nebulizador que contiene el medicamento y solucién 

salina, junto con la tuberia de conexién al flujometro de 
oxigeno y ajustar el flujo de 3 a 4 litros por minuto. 

13.-Observar Ta expansion del térax del paciente para comprobar 
que esta haciendo respiraciones profundas. Desarmar y asear el 
nebulizador después de utilizarlo. 

14.-Conservar e] equipo en Ja cuna del paciente. El equipo se 
cambia cada 24 horas. 

15.~-Anotar los medicamentos usados, frecuencia y esfuerzo 
respiratorio, asi como frecuencia cardiaca antes y después del 
tratamiento y la_descripcién de tas secreciones. 

16.-cuidar la aparicién de sobrehidratacion. 
17.-Aspirar secreciones con la frecuencia que sea necesaria. 
18.-Reunir el equipo necesario estéril para aspiracién; catéter 

desechable para aspiracién, guantes desechables, lubricante 
hidrosoluble, bolsa de reanimacién, agua o solucién salina. 

19.-Asegurar que el aparato de aspiracién funcione bien. Poner la 
tuberia de aspiracién a facil alcance. Poner al paciente en 
posicién fowler intermedia, Abrir el paquete estéril que 
contiene el catéter de aspiracién. En forma aséptica 
enguantarse las dos manos, lubricar la sonda con agua estéril 
e jntroducir en una fosa nasal hacia la faringe. 

2 

3 

4 

2 Realizar percusio6n o vibracién. 

7 
8 
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20.-Insertar la sonda sin forzar, si ocurre resistencia, sacarla e 
intentar el procedimiento en la otra fosa nasal. Iniciar 
succion intermitente, mientras se retira dar movimientos de 
rotacién, el tiempo de aspiracién no debe rebasar un tiempo 
mayor de 10 segundos. 

21.-No aspirar repetidas veces en fosas nasales. 
22.-Girar la_cabeza del nifio de un Jado a otro en cada as iracién. 
23.-Vigilar la frecuencia cardiaca, color y facilidad de 

respiracién, si se usa monitor seguir vigilando. Suspender la 
aspiracién y administrar oxigeno si la frecuencia cardiaca 
disminuye 20 latidos o aumenta 40 latidos por minuto. Durante 
el ditimo movimiento de aspiracion extraer 1a sonda por 
completo haciéndola girar con suavidad. Administrar oxigeno 
cuando se haya sacado la sonda. Eliminar e] equipo desechable 
y registrar en la hoja de enfermeria, cualquier dato de 
intolerancia y caracteristicas de las secreciones. 

24.-Repetir la aspiracién en bucofaringe con la misma técnica 
anterior, evitando tocar Ta ugula. 

FUNDAMENTACIGN CIENTIFICA: 

1.- Es el uso de posiciones especificas para que la fuerza de 
gravedad ayude a_eliminar tas secreciones de los bron wigios 

_  .afectados hacia los. bronquios. y.la.trdquea por medio -de-Ta- tse 
expectoracién. 

2.-La gravedad se utiliza para ayudar a_drenar_segmentos 
especificos. La posicién depende de la Tocalizacién, gravedad y 
duracién de la obstruccién mucosa. Los ejercicios suelen 
practicarse dos o cuatro veces al dia, antes de las comidas y 
al acostarse. E£] procedimiento se interrumpe si hay 
taquicardia, palpitaciones, disnea, dolor tordcico u otros 
sintomas que puedan indicar hipoxemia. 

3.-Reduce el] broncoespasmo, disminuye la viscosidad del moco y et 
esputo y combate el edema de las paredes bronquiales, 

4.-conforme Ta localizacién del problema se puede dar diferentes 
posiciones, los lébulos superiores suelen drenar con posicién 
fowler, los inferiores y los medios drenan con posicién 
trendelenburg. 

5.~Son técnicas manuales ideadas para aflojar_y desalojar 
posteriormente las secreciones. Facilita el drenaje de moco y 
secreciones de los pulmones, estando e] paciente en posicién de 
drenaje postural. 

6.-El paciente se coloca segin el area del pulmén que debe 
drenarse. Sélo debe usarse el drenaje postural y la percusién 
de] térax cuando se piense que hay secreciones, ya que estas 
acciones pueden causar hipoxia. La columna vertebral recta, 
facilita la extensién de la caja tordcica. De preferencia en un 
jactante usar como técnica la vibracién, ya que Ja percusién 
puede causar fractura de huesos o lesionar 6rganos internos, si 
se realiza muy vigorosamente. 

7.~Se establece una vibracién que pasa a través de la pared del 
térax y ayuda a aflojar el moco. 

8.~La aparicién de ruidos himedos o estertores, indica el 
movimiento del aire alrededor del moco en los bronquios. 

9.-E1 nebulizador_es un dispositive que produce _un aerosol] establie 
en particulas liquidas, tiene por objeto suplir la accién 
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normal de Ta nasofaringe al humidificar, hidratar y fluidificar 
secreciones al mismo tiempo que calienta el aire inspirado, 
cuando se utiliza una via aérea artificial. El oxigeno aplicado 
por medio de puntas nasales origina resequedad e irritacién de 
Ya mucosa traqueal por si solo. 

10.-Los broncodilatadores pueden producir taquicardia, molestia 
precordial, palpitaciones, vértigo, nduseas y sudacién 
excesiva. 

11.-El desplazamiento diafragmatico y la elasticidad pulmonar son 
mayores en esta posicién, asegurando, una distribucién y 
depésito maximo de las particulas del aerosol en las zonas 
basales de los pulmones. 

12.-Debe ser visible un fino rocfo que proviene del dispositivo. 
La solucién salina es el mejor diluyente, no irrita la mucosa 
ni produce edema. E1 nebulizador permitira estabilizar las 
concentraciones de oxigeno. 

13.-Evita al maximo una inadecuada humedificacién que da como 
resultado presencia de secreciones espesas. Una excesiva 
humedificacién puede originar intoxicacién hidrica. 
cada enfermo debe tener su propio circuito para respiracién 
para evitar infecciones cruzadas. 

14.-Si se_asea, esteriliza y guarda el equipo adecuadamente, es 
posible evitar que Tleguen infecciones a Jos pulmones ya 

- enfermos. -— -- : wo 
15.-Se vigila la tolerancia del enfermo al tratamiento y se 

notificara al médico cualquier intolerancia. 
16.-E1 uso continio de cualquier nebulizador denso, es capaz de 

sobrehidratar a un nifio, si se Ye usa sin interrupcién. Aun en 
recién nacidos es capaz de aportarile cerca de 50 mi. De agua 
en 24 horas. . 

17.-Las secreciones estancadas en Jas vias respiratorias, 
ocasionan dificultad para respirar, retencién de bidxido de 
carbono y cianosis por obstruccién, ademas enmarca la 
patologia. 

18.-La aspiracién de secreciones se realiza con técnica y material 
estéril, con esté técnica se evitara Ja presencia de 
infecciones, las vias respiratorias son zonas_que deben 
permanecer libres de microorganismos, (estériles). 

19.-Debe hacerse aspiracién nasotraqueal, después de realizar 
fisioterapia tordcica , drenaje postural, y tratamiento con 
nebulizacién, para facilitar 1a expulsién de secreciones, 
No se debe aspirar al lactante después de la alimentacién por 
sonda, para reducir la posibilidad de vémito y aspiraci6on. 

20.-E] forzar la sonda puede ocasionar traumatismo de las vias | 
nasales, si surge hemorragia importante notificarlo al médico, 
jas caracteristicas del catéter son; suavidad, orificio 
terminal y lateral, con interruptor de succién, ser humedecido 
con solucion fisiolégica, para evitar traumatismo nasal. 

21.-La aspiracién repetida puede producir irritacién y causar 
dolor e hinchazén, producir edema laringeo. Se debe suspender 
Ja aspiracién si es dificil o se aparece en el paciente 
obstruccién. 

22.-No deben hacerse mds de 3 o 4 movimientos de aspiracidn en 
cada episodio, para evitar hemorragias . El girar la cabeza de 
un Tado a otro, permite aspirar ambos pulmones. . 

23.-La aspiracién puede causar la aparicién de hipoxemia, al 
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principio causa taquicardia y aumento de la presion arterial y 
‘luego causa bradicardia, hipotensién y cianosis. 
£1 lavado bronquial se hard en caso de encontrar secreciones 
espesas dificiles de aspirar. 

24.-Puede producir reflejo vagal. 

EVALUACION: 

Las secreciones se desprenden con facilidad, a la aspiracién se 
obtienen secreciones abundantes blanquesinas semiliquidas. €] 
Yactante no requirié en ningtin momento de oxigeno adicional, o e} 
uso de mascara de ambd. 
En un tiempo de 15 dias, ya no fue necesario aspirar secreciones 
preprandiales; ya que a la auscultacién, se escucharon campos 
pulmonares libres de secreciones, y por tolerar Ja via oral, por 
medio de sonda orogdstrica. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Estrefiimiento, relacionado a un _déficit hidrico y manifestada por 
cambios en la consistencia y facilidad para expulsar las _heces 
begtor amaritio pardo, de consistencia dura y escasa cantidad). 
CFE eee cee See - 

OBSJETIVO: 

-  Facilitar Ja expulsién de las heces. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.- Realizar estimulacién rectal, en caso de ausencia de 
evacuaciones en 24 horas. 

2.- Vigilar caracteristicas de las heces, como es, consistencia y 
color. 

3.- Proporcionar liquidos por medio de la férmula lactea. 
4.- Estimar e? grado de deshidratacion. 
5.~ Investigar la presencia de asas intestinales. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.-La distensién de Jas paredes del recto, es un estimulo 
adecuado para la defecacién, produciendo contracciones de los 
muisculos rectales y relajacién de los esfinteres anates 
internos. 

2.-Las caracteristicas de las heces dependen del tipo de alimento. 
£1 excremento normal de nifios alimentados con leche artificial 
consta aproximadamente de 20 por 100 de sdlidos y 80 por 100 de 
agua. Cuando la leche es el al imento principal, e} color _de Tas 
heces depende esencialmente de la rapidez_con que pasa el 
alimento por e} tubo digestivo. Heces pdlidas pastosas, color 
arcilla, indican obstruccién defectuosa o sindrome de mala 
absorcion. 

3.-La falta de liquido contribuye al estrehimiento. La férmula 
lactea cubre los requerimientos de agua, calculado segtin peso y 
edad. 
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4.-Debe hacerse énfasis que Ta consistencia de las heces depende 
en gran parte de su contenido de agua. 

5.-La exploracién fisica con frecuencia muestra_el abdomen 
distendido con excremento duro palpable en el cuadrante 
inferior izquierdo. 

EVALUACION: 

Al presentar deshidrataci6n leve et lactante muestra 
estrehimiento, con presencia de heces duras de color amarillo, no 
fétidas, la frecuencia no se ve afectada, ( tres a cuatro veces al 
dia) no se necesité realizar estimulacién rectal. 
La alimentacién continia siendo lta misma (leche especial para 
prematuro) , ,a pesar_ de cumplir ya mas de 87 dias de 
jospitalizaci6n, por lo que Ja enfermera debe vigilar que el] 

lactante sea_alimentado correctamente, es decir, que se termine la 
férmula completa, indicada por e? médico. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Irritabilidad por estrés, relacionada a la rutina hospitalaria, 
manifestada por llanto continto (CF). 

OBJETIVO: | 

~Organizar actividades hospitalarias que promuevan el descanso y 
sueno del lTactante. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.- Organizar el cuidado del lactante. . 
2.- Suministrar al nifio prematuro un ambiente propicto que lo 

ayude a lograr bienestar y alcanzar con éxito un crecimiento y 
desarrollo estable. 

3.- Permitir que Ta madre cargue por unos minutos a su bebé. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.- El_reunir todo e] material y equipe, antes de comenzar los 
cuidados, hacer lo que se necesita hacer, permite descansar 
por perfodos mas largos y conservar Ta énergia del lactante. 

2.- Un ambiente neutro, provoca tranquilidad. 
3.- La madre estimula confianza y tranquilidad en su bebé, por 

medio de su olor, tacto y latido cardiaco, ademas proporciona 
el calor suficiente que e? lactante necesita. 

EVALUACION: 

La energia del lactante se conserva estable, expresada por una 
disminucién de la irritabilidad, ansiedad y llanto, éste punto se 
consiguid principalmente con la ayuda de la madre, al abrazarlo y 
darie amor materno. 
En e] lapso de un mes, su peso no se vio disminuido, por ef 
contrario, aumento 20gramos, cada 15 dias. 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA: 

Transtornos de Ya afeccién emocional, relacionada a estancia 
hospitalaria prolongada y al manejo minimo, manifestada por medio 
del llanto.(F). 

OBJETIVO: 

-  Satisfacer las necesidades emocionales del lactante. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.- Satisfacer las necesidades, emocionales y sensitivas del nifio 
prematuro. 

2.~ Permitir el contacto fisico de la madre con e! lactante. 
3.- Satisfacer rapidamente las necesidades y proporcionarle 

comodidad. Conservarlo bien arropado. 

FUDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.- Alin cuando el manejo sea minimo, 1a enfermera debe hablar y 
acariciar al nifio, mientras realiza los procedimientos. 
Abrazartlo y darle delicadas palmaditas para producirle la 
necesaria_estimulacién sensorial especialmente después de 
‘alimentarto. 

2.~- Esto proporciona un sentimiento de seguridad al permitir que 
el lactante reciba un cierto grado de estimulos sensortales, 
como son el tactil, e1 olfatorio y el del gusto. Su 
comunicacién tendra ahora direccion, ya que confiara en que 
sus necesidades seran cubiertas. 

3.- Eliminar la tension dolorosa, mediante actitudes agradables, 
las experiencias repetidas de recepcién de cuidados, orienta 
al bebé de manera positiva el cual expresa con una actitud 
positiva. 

EVALUACION: 

La reseccién de estimulos del lactante se encuentra Jimitada, al 
presentar fibroplasia reticular y potenciales auditivos nulos, por 
lo que el dnico medio de comunicacién con é1, es por medio del 
tacto. 
—l lactante expresa una gran necesidad emocional, manifestada por 
irritabilidad y Panto. 
El tiempo en donde mas tranquilo se muestra, es durante el horario 
de visitas, ya que se le permite a ja madre, abrazar a su hijo, 
bajo la vigitancia de la _enfermera, y como consecuencia el 
Jactante se mantiene tranquilo y seguro, reflejado_en la expresién 
de su cara y por ausencia del Tanto y la irritabilidad. 
La enfermera mantiene al bebé, caliente, seco y cémodo, haciéndolo 
sentir. seguro. 
La enfermera reduce los procedimientos dolorosos al minimo, como 
es el caso de la prueba de dextrostix y Ja aspiraci6n de 
secreciones, debido a que e] lactante se mantiene estable y ya no 
son necesario realizarios, reduciendo asi Jas experiencias 
negativas. 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Conflicto en Ja funcién de padre y madre, relacionado a 
requerimientos de cuidados especiales, manifestada por confusion, 
tristeza, soledad, sentimiento de vaciamiento. (Cc) 

OB3ETIVO: 

Proporcionar apoyo psicoldgico y disminuir Ja perturbacién 
evidente en las rutinas para proporcionar cuidados. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.- 

2.- 

Dar seguridad a los padres explicando e7 procedimiento que la 
enfermera realiza. 
La enfermera aclarara los temares o dudas que los padres 
expresen. 
Ensefiar a los padres el cuidado de su hijo. Permitir a los 
padres que ayuden a cargar, alimentar y Cambiar de ‘pafial al 
ebé, con paciencia y compresién. 

La enfermera permanecera con los padres y los alentara a 
aceptar sus sentimientos. 
La enfermera debe tener cuidado para evitar_las expresiones 
muy optimistas en relacién.con el futuro del -pequefio......-- - wee ee 
utilizar términos que puedan ser comprendidos por los padres. 
Se puede ayudar a los padres, proporcionando atencién 
cuidadosa al pequefio con interés y preocupacién. 

FUNDAMENTACION CIENTLIFICA: 

1.- 

2.- 

ET proporcionar informacién a los padres sobre cualquier duda 
que muestren hacia el tratamiento y enfermedad de su hijo, 
reducira la ansiedad. 
La aclaracién de cada temor cuando los padres hacen conciencia 
de é1, reduce las distorsiones de percepcién, pensamiento y 
sentimiento,. 
El permitir que los padres, realicen los cuidados mas 
sencillos, les dara confianza y seguridad para tocar a su 
hijo. Su autosuficiencia aumentara y comenzara a recibir 
alguna satisfacci6én de su propia necesidad de ser una buena 
madre y un buen padre. 
Los ayudara a sentirse comprendidos y a saber que sus 
sentimientos de culpa son naturales, se les hard _comprender 
que éstos sentimientos aparecen gradualmente conforme atienden 
a su bebé. ‘ 
Tranquilizar sin bases firmes sélo sirve para aliviar las 
tensiones de la enfermera, pero no ayuda a los padres a 
comenzar a enfrentarse objetivamente con realidad, ademas la 
enfermera debe hablar con tacto para no provocar sentimientos 
como la ira y ta tristeza. Ante fa situacién del lactante no 
es posible realizar planes a largo plazo. 
£1 utilizar terminologia médica, aumenta la confusién y e} 
sentimiento de impotencia de los padres, en el momento que mas 
necesitan comprender y ser comprendidos. 
Como el pequefo todavia es el reflejo de la capacidad de la 
madre, la enfermera al mostrar interés por é1, 
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proporcionandole cuidados fisicos, ayudara a Ja madre a 
sentirse tranquila consigo misma, al mismo tiempo, inspirara 
un sentimiento de confianza hacia el personal médico. 

EVALUACIGN: 

Los padres permanecian angustiados ante el temor de muerte, aunque 
se logré que su temor disminuyera al hacerlos sentir que ellos 
también pueden participar en el cuidado de su hijo, como es el 
abrazarlo, darle de comer, principalmente, y haciéndolos sentir 
confianza en ellos mismos, en que su hijo estarad bien cuidado por 
el] personal de enfermeria y los médicos, aligerando de esta manera 
e] sentimiento de culpa por no tener un hijo sano. 
Ante la situacién dej lactante no es posible realizar planes a 
largo plazo. 
La principal fuente de dificultad encontrada, fue Ja falta de 
conocimiento| por parte de Jos padres, al no saber Ta 
fundamentacién cientifica de las acciones de enfermeria, por To 
que el apoyo psicolégico proporcionado fue de gran utilidad. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA: 

Posible, presencia de apneas, relacionada .con . prematurez,. dafio 
respiratorio y  neurologico, manifestado por respi raciones 
periédicas y desaturaciones por abajo del 70%, de pronta 
recuperacién, con presencia de palidez.(F) 

OBJETIVO: 

- Evitar la aparicidén de apneas. 

ACCIONES DE ENFERMERTA: 

1.- Observar e? estado general del lactante, 1a coloracién de la 
piel y la actividad respiratoria. 

2.- Mantener un ambiente térmicamente neutro. 
3.- Proporcionar un medio que permita que el lactante descanse y 

se le moleste lo menos posible, en equilibrio con Tos 
procedimientos. 

4.- Realizar estimulacién tdctil en caso de presentarse 
desaturaciones o respiraciones periddicas, 

5.- Administrar oxigeno para_combatir la hipoxia. 
6.- En caso de administrar algtn broncodi latador, observar la 

presencia de taquicardia (arriba de 160 latidos por minuto), y 
suspender la administracién del medicamento si existiera. 
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.- Mantendra en estado de alerta a la enfermera, que buscara 
presencia de cianosis, o estados respiratorios anormales, que 
ayuden a descubrir la aparicion de apneas. 

2.- Evita el estrés por frio, lo que provoca mayores 
requerimientos de oxigeno. 

3.- Los lactantes que se someten a multiples procedimientos 
disminuyen en forma moderada las concentraciones de oxigeno 
por estrés. 

4.~ Los nifios prematuros requieren vigilancia especial contra la 
apnea a fin de prevenir lesiones cerebrales y muerte. 

5.- La apnea puede causar hipoxemia (disminucién de oxigeno en 
sangre) que a su vez conduce a hipoxia (disminucién de oxigeno 
en los tejidos) que puede provocar complicaciones (hemorragia 
intracraneal, persistencia del conducto arterioso, 
atelectasias e hipoglucemia). Muchos prematuros pequefios 
necesitan un porcentaje bajo de oxigeno complementario, 23 a 
24 por 100, para que se evite Ta apnea y Ta bradicardia. 

6.- La taquicardia, es uno de los principales signos que indican 
toxicidad al medicamento. 

EVALUACION: 

Durante e] perfodo de observacién, no presente ningdin episodio de 
apnea, ni toxicidad por e] medicamento. Es bien sabido que el 
peligro de lactantes que han presentado apneas, es e] de presentar 
ipoxia y muerte repentina. 

En ningun momento se utilizé inhibidor de apneas. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Complicacién potencial, hipoxia, relacionada a probables apneas, 
puede ocurrir en cualquier momento e inclusive ser mortal, se 
descubre por casualidad y habitualmente es hallazgo post-morten y 
sin antecedentes. 

OBJETIVO: 

-  fvitar la aparicién de apneas. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.- Mantener medidas preventivas, como son: evitar la aparicién 
de apneas. . _. 

2.- Proporcionar oxigeno de mantenimiento 23-24 por 100. 
- Instalar al neonato en decubito ventral. 3. 

4.- Mantener un ambiente térmicamente neutro. 
5.- Mantener un buen estado nutricional. 
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FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.- Son precursoras de hipoxia. 
2.- Para evitar apneas y bradicardias. 
3.- Para mejorar e]? volumen corriente de oxigeno. 
4.- La hipotermia, limita e] oxigeno, por estrés al tratar de 

recuperar calor. 
5.- La hipoxia puede surgir como causa de anemia, en consecuencia 

los eritrocitos no transportan oxigeno suficiente desde los 
pulmones hasta Tas células de los tejidos. 

EVALUACION: 

En un lapso de un mes no presento apneas, aunque el peligro de 
hipoxia, sigue latente, Jo que conduciria como complicacién a Ja 
muerte sdbita, por falta de oxigeno. 
La hipoxia que sufrid, e} lactante al nacimiente, provocd 
deterioro neurolégico (hemorragia intracraneal), pérdida de la 
vision y Ja audicion. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Aumento anormal del. .volumen del --liquido-. -cefalorraquideo,-- ~- -- 
relacionado a tratamiento ventilatorio, manifestado por llanto de 
tono agudo, aumento gradual de Jas fontanelas, vémito, 
irritabilidad, hipertension arterial de 85 mmHg. (F) 

OBJETIVO: 

~Brindar manejo minimo, evitando asi cambios de flujos sanguineos, 
que contribuyan a un aumento en la produccién de Tiquido 
cefalorraquideo. 

ACCIONES DE ENFERMERTA: 

1.~ 

2.- 

3.- 

4.- 

6.- 

7.- 

No hay un tratamiento idéneo, Se recomienda e? manejo 
preventive con un manejo minimo de estimulos. 
Cambiar de posicién al lactante cada 1 a 2 horas sosteniendo 
Ja cabeza. 
Asistir al médico con una técnica estéril en la colocacion del 
drenaje ventricular asi como del cambio de catéter diario. 
Colocar un antibidtico en el receptor de? liquido 
cefalorraquideo (LCR), e1 de eleccién es la amikacina. 
Conservar al nifio bien oxigenado, con una_saturaci6n del 90% 
Conservar un ambiente térmicamente neutral. Asegurar una 
nutricién adecuada. 
Medir perimetro cefalico diario. 

FUNDAMENTACION CIENTEFICA: 

1+ 

2.- 

El manejo minimo, evita cambios en el flujo de las dreas 
vascularizadas que es lo que constituye el riesgo mas 
importante de sangrado. 
Evita el esfuerzo muscular y las ilceras por dectibito, ademas 
previene Ja neumonia hipostatica. 
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3.- £1] drenaje ventricular, descomprime la cavidad craneal, de} 
exceso de LCR, mientras no se coloca la valvula de Holter o 
Pudenz, que dirige el caudal en una direccién e impide el 
reflujo hacia el ventriculo, la via peritonial es la mas 
sencilla. 

»~ Evita Ja diseminacién de microorganismos. 
-~ La autorregulacion vascular no esta desarrollada, por tanto el 

flujo sanguineo es excesivamente sensible a tos cambios en la 
presion arterial, gue modifica al flujo cerebral. 

6.- Evita los requerimientos mayores de oxigeno por estrés al 
frio, y ayuda a regular la circulacién vascular. 

7.- Mediante esta accion se vigila gradual en centimetros de Ja 
cabeza del nifio. 

EVALUACION: 

El perimetro cefdlico, se mantuvo alrededor de 31 cm. Con cambios 
de un centimetro mas. 
ET sitio de derivacién se mantuvo como zona aséptica, por 10 que 
no hay riesgo de infeccion. . 
los padres se preparan para e? traslado de su hijo a otro 
hospital, para la colocacion de la valvula. 
Mediante el drenaje ventricular a derivacién se visualizé escaso 
tcr, drenando de 1 a 2 cm. En.un tiempo promedio de 8-horas....- -- 
Este problema_es causa_frecuente de muerte y esta asociado a 
defectos mentales y paralisis cerebral. 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Alteracién del crecimiento y desarrollo, retacionado a enfermedad 
crénica y hemoglobina. y hematécrito bajo., manifestada por, 
crecimiento ponderal disminuido (2000 Kg.), palidez, incapacidad 
de ?levar a cabo actividades caracteristicas a su edad. (F) 

ACCIONES DE ENFERMERTA: 

1.- Administrar sangre (paquete globular) intravenosa. 
2.- Tomar precauciones especiales, como son, revisar que Ta sangre 

no esté turbia, no tenga colores anormales y no haya burbujas 
ie gas. . 

3.- Revisar fecha de expiracién y que corresponda el tipo de 
sangre. 

4.- antes de iniciar la transfusion, tomar ta temperatura como 
parametro basal. 

5.- Observar si el nific presenta signos de reaccidén por 
transfusién. Se observara de manera _constante al nifio_en busca 
de signos de reacci6n, entre ellos inquietud, irritabilidad, 
escalofrios, elevacién de la temperatura, cambios en la 
respiracién, color de Ja piel. 

6.~- Proporcionar multivitaminicos, como es el caso del trivisol 
por via oral. 

7.- Vigi lar que e] Tactante se le proporcione la cantidad indicada 
e recne. 
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ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.- En el caso de prematuros enfermos estan indicadas las 
transfusiones de sangre para reemplazar la que se pierde en el 
muestreo. Con la finalidad de restablecer el volumen de sangre 
circulante, y mejorar la capacidad de transporte de oxigeno de 

a sangre. 
2.- La sangre debe ser segura, por tal motivo deben seguir reglas 

de seguridad como estas. 
3.- Para evitar reacciones alérgicas a la sangre. 
4.- Son utiles para comparaciones posteriores. . 
5.- Suele ocurrir en el transcurso de 15 a 20 minutos de 

iniciarla, es aconsejable retirarla y permanecer con e1 
paciente ese tiempo. 

6.- Es aconsejable para reforzar el tratamiento contra anemia. 
7.- ES importante que la Teche sea aprovechada por el lactante, ya 

que es ef tnico alimento que recibe. 

EVALUACION: 

Durante los treinta dias de seguimiento, se le transfundidé en 
tres ocasjones un paquete globular de 14 ml. En 3 horas, mas 
furosemide intravenosa, como dosis UGnica,. post_transfusién, -sin- 
presentar alteraciones. La furosemide, se aplica con el fin de 
redistribuir mas rapidamente, e] volumen circulante infundido, y 
asi evitar retencién o edema. 
También se Te proporciona un suplemento multivitaminico (trivisol) 
7 gotas via oral cada 12 horas. Sin embargo el lactante permanecia 
con un hematécrito inferior a 35%, debido a Ya toma frecuente de 
muestras de sangre para laboratorio. 
A pesar de tener edad gestacional corregida (40 semanas de 
gestacién), su peso es de 2000 Kg. Y una talla de 44 cm. 
La anemia es frecuente en prematuros enfermos, proporcionalmente, 
es mayor Ta sangre que se pierde por la toma de muestras para 
laboratorio, 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA: 

Complicaci6n potencial, infiltraciédn de vena permeable, por medio 
de sello de heparina. 

OBJETIVO: 

-  Mantener una vena permeable Jibre de microorganismos. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.- Hacer venipunci6én, confirmar la posicién de la aguja en la 
vena, asegurar las alas con micropor. i . 

2.- Conectar el] catéter con una conexién para venoclisis y jeringa 
con soluci6n salina con heparina. 

3.~ Para administrar medicamentos preparar el medicamento 
prescrito, tomar 2m1. De solucién salina normal con una 
jeringa. 
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4.- Asear el punto de inyeccién de 1a llave de heparina con 
isodine, introducir la aguja de la jeringa con solucién normal 
y aspirar ligeramente. 

5.7 inyectar solucién salina normal para lavar el receptdculo de 
solucién salina heparinizada, y extraerla. Introducir el 
medicamento. Limpiar el] receptaculo con solucién salina, 

6.- Si esta indicado, inyectar 1a solucién salina con heparina en 
el receptaculo. . 

7.- ponservar permeable la llave para heparina lavandola cada 8 
Oras. 

8.- No dejar colocada la llave de heparina por mas de 48 a 72 
horas. Los equipos intravenosos, deben cambiarse cada 24 
oras, 

9.- Retirar de inmediato el sello de heparina cuando ya no esté 
indicado el tratamiento venoso. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.- Aspirar cuidadosamente sangre para comprobar Ja posicidn de la 
aguja. Observar que no haya infiltracion. . 

2.- La conexién se hace con asepcia estricta. La solucién salina 
con heparina conservara abierta la linea para la siguiente 
inyecci6n et 

3.—- La_heparina_es incompatible con muchos antibiéticos, se emplea 
soluci6n salina antes y después de la administracién para 
evitar la mezcla de dos farmacos incompatibles. 

4.- Cuando no se obtiene un retorno positivo de sangre, vigilar 
e] lugar para ver si hay infiltracion. 

§.~- Fijarse en cualquier signo de inflamacién o infiltracién, 
también observar al paciente por si hay estos signos 
interrumpir la inyeccio6n. 
La solucién salina limpiard_e] medicamento del receptaculo. 

6.- ba cantidad normal de heparina es de 10 a 100 unidades en la 
mi. 

7.- Si se encuentra resistencia no debe lavarse e] dispositivo. 
Yratar de eliminar Ja oclusién por aspiracién y si no se puede 
restituir la permeabilidad, hay que retirar e] equipo 
jintravenoso. 

8.- stempre que se hagan mezclas, debe efectuarse en una campana 
extractora de aire. 
Si no se conserva e] tubo como un sistema cerrado, hay gran 
riesgo de infeccién. Nunca — . 
Ahadir agua destilada estéri] a un equipo intravenoso por que 
es hipotonico. 

9.- Para reducir al minimo el peligro de infeccion. 

EVALUACION: 

Se mantiene libre de infeccién el area puncionada. 
El_circuito se utiliza tin icamente para transfusiones sanguineas y 
aplicacioén de furosemide. £1 equipo se cambia cada 48 horas, para 
evitar puncionar ditario al Vactante, la Tlave de heparina se 
cambia cada 24 horas. 
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DIAGNOSTICO DE ENFERMERTA: 

Deficiencia de] volumen de liquidos, relacionada con inmadurez de 
la funcién renal, manifestada por piel reseca, conjuntivas y 
mucosas orales resecas, deficiente turgencia de 1a _ piel, 
jirritabilidad. (F) 

OBJETIVO: 

- Proporcionar e] volumen adecuado de liquido, requeridos por el 
bebé, para evitar la deshidrataci6on. 

ACCIONES DE ENFERMERIA: 

1.- Proporcionar agua y nutrimentos, segin Ta prescripcién médica 
(férmula lactea especial para prematuros). 

2.- Vigilar ingresos y egresos de agua. 
3.- Realizar bililabstix en orina, por turno. 
4.- Observar signos y sintomas que ayuden a identificar datos de 

deshidratacion. 
5.- Vigilar que el Jactante no vomite la formula lactea 

proporcionada durante la alimentacién. 
6.- Vigitlar cambios en el peso corporat. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: - 

1.- Los alimentos artificiales del Jactante son lfiquidos muy poco 
concentrados, por lo cud? la_necesidad hidrica suele 
satisfacerse Gnicamente con la alimentacion artificial. 

2.~- Es muy importante vigilar, los ingresos y egresos del lactante 
ya que este , pierde cantidades considerables de agua por 
diversas entre Tas que se encuentran las producidas por la 
diarrea, vomito, fiebre o por radiacién y evaporacion. E1 
lactante prematuro es muy facil que se deshidrate. 

3.- La osmolaridad urinaria (concentracién de orina) varia con el 
estado de hidratacién. 
Con la limitacién de agua, la osmolaridad aumenta y 1a orina 
se concentra. En un recién nacido el valor normal es de 1 a 3 
mi/kg/h. La densidad urinaria varia entre 1.005 a 1.018, que 
dara una idea de la capacidad de concentracién. E1 pH debe 
mantenerse alrededor de 6.0. 

4.- Clinicamente se pueden identificar datos por deshidratacién 
entre los que se encuentran, fontanelas y ojos hundidos y 
tiros intercostales entre otros datos que ya han sido 
mencionados. Por supuesto los cambios en los signos vitales 
pueden producirse por causas diferentes a ta deshidrataci6n. 

5.~- El voémito impide el aprovechamiento de los nutrientes, en este 
caso se sustituira la cantidad pérdida. £1 enfriamiento del 
liquido puede facilitar su retencién. 

6.- La_deshidratacién es la pérdida del agua corporal y resulta 
del balance negativo de agua y electrélitos. 
Clinicamente la deshidratacién se describe como el porcentaje 
de peso corporal que se ha perdido en forma de agua. La forma 
mas precisa para valorar el grado de deshidratacién es por los 
cambios en e] peso corporal. 
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abdomen reciben todo el peso corporal. Los musculos del 
abdomen ayudan el esfuerzo respiratorio. Se disminuye la 
presién de Jos 6rganos_abdominales en e] diafragma. 

4.- La extensién ligera del cuello permite la expansion de la 
traquea. 

5.- Aumenta la expansién pulmonar, ejercita articulaciones y 
promueve la circulacion periferica. 

EVALUACION: 

Se _logra mantener la homeostasis ventilatoria con un minimo de 
esfuerzo. 
Su_saturacién es de 90 a 95% con una fraccién inspirada de oxigeno 
del 23 % reguiada por medio de biender, aunque prevalecen ttros 
intercostales leves. 
La frecuencia respiratoria se mantuvo alrededor de 35 
respiraciones por minuto. La extensién de las articulaciones son 
normales. £1 Tienado capilar es de 2 segundos, sin presencia de 
acrocianosis, To que traduce ausencia de trastornos circulatorios 
periféricos. £1 lactante presentaba. Tesién dérmica en regién 
parietal derecha e izquierda, ya limitada por los cambios de 
posicién. 
Su postura es ya la de un recién nacido a término, simétrica, con 
la cara hacia un lado, las extremidades flexionadas, Jas manos 
cerradas- en un pufio apretado con el -pulgar debajo. ~~° 7 

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: 

Necesidad de seguridad e higiene, relacionada a hospitalizacion 
prolongada (F) 

OBJETIVO: 

-Proporcionar higiene y seguridad como medio de proteccion, para 
evitar infecciones intrahospitalarias y accidentes innecesarios. 

ACCIONES DE ENFERMERTA: 

1.~ La enfermera protegera al Jactante, haciendo uso de barandal 
de la cuna de calor radiante. 

2.~ Conservarlo bien arropado. 
3.- vigilar al lactante que no se enrede con las conexiones de 

oxigeno o del drenaje ventricular. 
4.~ utilizar un servomecanismo que sea Gti] para identificar 

elevaciones o disminuciones de la temperatura del lactante o 
de lacuna. 

5.- La enfermera realizaraé, lavado de manos con solucién 
antiséptica usando cepillado hasta los codos durante dos o 
tres minutos, antes de entrar a la unidad de cuidados y 
Javarse las manos repetidas veces después de asistir al nific. 
vigilar que todo el personal que entre a ta unidad siga ta 
técnica del lavado. Utilizar, los objetos del jactante Unica y 
exclusivamente para é1. Lavar perfectamente todo el equipo 
que se ha utilizado del paciente y mandarto a esterilizar. 
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6.- Lavar diariamente la cuna con solucién antiséptica poniendo 
énfasis en las esquinas o alrededor de las roscas. Es 
aconsejable mantener al lactante alejado de las condiciones de 
himedad. 

7.- No permitir Ja entrada a la unidad de cuidados intensivos a 
individuos con diarrea, infecciones de vias respiratorias 
superiores o infecciones cutdneas. No permitir_que entren o 
coloquen sobre la cuna abrigos o paquetes. Realizar bajfio 
diario de esponja y si las condiciones lo permiten realizar 
bafio de inmersion, en caso contrario, si las condiciones del 
paciente empeoraran es mejor no bafiarlo por tiempo indefinido, 
asta que las condiciones To permitan. 

FUNDAMENTACION CIENTIFICA: 

1.- Los lactantes pueden moverse rdpidamente y cambiar de posicién 
frecuentemente, por tal motivo la cuna debe ajustarse a los 
requerimientos de seguridad. 

2.- Ello brinda una sensacién de seguridad, promoviendo de esta 
manera e} confort en el lactante. 

3.- Podria desconectar las conexiones y Timitar e7 tratamiento, o 
rovocar un aumento de experiencias negativas para el 
actante, repercutiendo asi, en su salud. Le oe. 

45-'Un aumento en la temperatura o disminucién de la_cuna de calor 
radiante, provocarfa deshidratacién por hipotermia e 
hipertermia, pérdida de peso y méltiples dafios haciendo 
deficiente e] cuidado de? recién nacido. 
Cualquier alteracién en la temperatura de la cuna de calor 
radiante, daria como resultado interpretaciones incorrectas en 
la temperatura del nifio. 
El uso del sensor identificara, cualquier cambio de 
temperatura por abajo o arriba de lo normal, ayudando a 
controlar la temperatura del lactante. 

.- Asegurara el control de infecciones intrahospitalarias. 
-- Las infecciones pueden producir brotes de apneas y agravar la 

salud del lactante, por lo que es importante protegerlo contra 
cualquier infeccion. 

7.- El prematuro es susceptible a infecciones por virus, hongos y 
gérmenes grampositivos y gramnegativos. 

EVALUACION: 

Los prematuros son importantes como cualquier otro ser humano y 
necesitan proteccién absoluta puesto que por ellos mismos no 
pueden hacerlo. Cuando empiezan a moverse, requieren_supervisi6n 
estrecha para vigilar que no se caiga de Ta cuna o sufra cualquier 
otro tipo de accidente. 
El lactante se encuentra protegido contra cualquier accidente 
imprevisto, que ponga en riesgo la integridad fisica_del nifo, 
como pueden ser una caida, quemadura o desconectar Jas sondas 
colocadas, también esta libre de cualquier infeccién 
intrahospitalaria, todo esto se ha logrado mediante las reglas de 
Jimpieza y seguridad establecidas en la unidad de cutdados 
Intensivos 
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4 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES. 

Las mujeres embarazadas, deben estar conscientes que un embarazo 
exige vigilancia por parte del equipo de salud para evitar 
complicaciones, que debe acudir a su primera consulta To mas 
rapido posible, cumplir con las citas recomendaciones que le 
sean dadas, cuidar su higiene personal y evitar los excesos 
fisicos, as{ como conocer signos y sintomas que las puedan Tlevar 
a un parto prematuro, como son: 
Comezon, dolor o ardor al orinar, salida de flujo abundante. 
Signos del comienzo del parto, como son jas contracciones, 
cualquiera que sea la edad del embarazo, salida de liquido o 
sangre por sus genitales, fiebre o escalofrios. 
La tabor de la enfermera en este caso, estara enfocada en dar 
atencién de primer nivel; por medio de actividades diddcticas, 
como pueden ser; charlas, rotdfolios o cualquier otro método 
didactico que de a conocer la importancia de llevar un buen 
control prenatal, y los principales signos o sintomas de presentar 
un parto prematuro y de estd manera reducir al minimo patologias 
en recién nacidos por prematurez. 

La displasia broncopulmonar, _es considerada, Ja enfermedad 
pulmonar mas frecuente en os Jactantes prematuros, por 
deficiencia de factor surfactante, como consecuencia del . 
tratamiento ventitatorio (77%). Dé origen multifactorial, en donde 
se destaca la hipoxia al nacer, como la principal responsable de 
gue el lactante sufra una serie de complicaciones como son fla 
inestabilidad metabélica, enterocolitis necrosante y anemia entre 
otras y posteriormente dificultad para prescindir de? oxigeno, Ja 
ue finalmente provoca deterioro neurologico y Ja muerte por falta 
le oxtgeno en la sangre. 

Se presenta con mayor frecuencia en el sexo masculino. La DBP, se 
clasifica en cuatro_estadios, ,los dos primeros estadios, no 
Jlegan a ser tan peligrosos y pueden producir conducir, con un 
buen tratamiento a la recuperacién, ya que las células pulmonares 
se regeneran hasta los ocho afios de edad, todo esto, siempre que 
se logre prescindir del oxigeno y de que no exista compromiso 
neurologico, mientras que en tos dos ditimos estadios, existen una 
serie de repeticiones de Jos ataques de hipoxia, los cuales 
evolucionan o agravan los sintomas, ya que durante el estadio 
cuatro la mortalidad es elevada después de ser dados de alta a 
causa de pulmones ya muy fibrosados. 
Esta enfermedad origina una hospitalizacién prolongada, provocando 
un desequilibrio en e? entorno familiar. Para los padres resulta 
una carga social, econédmica y psicolégica muy pesada, ya que ellos 
son los principales receptores de los factores estresantes y 
angustiantes de la patologia de su hijo. 
Actualmente, tas nuevas modalidades terapéuticas ventilatorias, y 

ja tecnologia avanzada como son los monitores, incubadoras, 
bombas de infusi6n, campanas extractoras, etc., y Ta calidad de 
atencién en la unidad de cwidados intensivos neonatales, han 
permitido un incremento en ta sobrevida de éstos pacientes, que 
reqularmente determinan una evolucién crénica, con complicaciones 
maltiples entre Jas que estan desnutricién, patologias 
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neurolégicas, digestivas, metabélicas y particularmente 
cardiopulmonares. 

sin embargo, siempre existen, factores desencadenantes, que 
Jimitan el tiempo de sobrevida de estos lactantes, que son la 
presencia de apneas recurrentes que conducen a hipoxia y dan como 
resultado muerte repentina, principalmente cuando ingresan a su 
jogar. 

Las necestdades de dependencia del prematuro son muy grandes, 
demandan mucho de los cuidados de la enfermera y posteriormente de 
la madre, por lo que el factor mas importante para aumentar la 
sobrevida de estos pequefios es la asistencia de enfermeria bien 
planeada, Se recomienda poner mayor énfasis en la realizacién y 
adopcién del proceso de atencién en enfermeria, asi como el 
seguimiento del mismo, por parte de las demas enfermeras que 
atienden al mismo paciente, manteniéndose informadas sobre los 
aspectos mas relevantes de Ta patologia, tal vez seria de utilidad 
ampliar el plan de cuidados, y anotar Ja evolucién que ha tenido 
el Jactante en la hoja de enfermeria, sirviendo asf como 
paradmetro, para la enfermera_y valorando de esta manera la 
utilidad que ha tenido su trabajo. 

El compromiso que deben tener y sentir cada una de las personas 
-que proporcionan cutdados de enfermerfa en un tercer nivel de 
atencién, debe ser, responsable, proporcionando una atencién 
holistica y comprometida con el paciente, realizando actividades 
que promuevan una pronta recuperacién de? paciente, tomando en 
cuenta que sus cujidados y anotaciones en la hoja de enfermeria 
(ptan de cuidados), debe ser de calidad y con un sentido de 
profesionalismo por parte de la persona y por la carrera misma de 
enfermeria. 

La enfermera debe ser una defensora incansable, en el] tratamiento 
y cuidado del nifio, asi como de Ja unidad familiar, compafiera, 
amiga y maestra de los padres. . 
El area de enfermeria, es una de Tas mas exigentes y desafiantes, 
que en ocasiones puede ser excitante y desesperante, monétona o 
estimulante cuando se puede constatar que todas las horas 
dedicadas a la atencién cuidadosa de Tos detalles minimos, ha 
permitido Jograr un ser normal que puede ir a su hogar, con una 
esperanza de vida, por otro lado et simple hecho de haber 
participado intensamente en la conservacién de estos pequefios es 

a recompensa final, aun cuando el paciente muera. 
La madre puede sentirse muy culpable y frustrada, dado que, no 
uede estar en contacto con su hijo, tanto como ella deseara, por 
o que la enfermera ayudaré a la madre a perder el miedo a tocar a 
su_hijo ya participar en su cuidado, reduciendo el sentido de 
culpa, ast como a familiarizarse con Ja unidad de cuidados 
intensivas y los cuidados especiales que recibe su hijo, dando 
apoyo psicolégico y explicando lo que se Te realiza al nifo, 
ayudandola a adquirir capacidades para enfrentar sus problemas o 
necesidades actuales o posteriores, de esta manera Ta madre 
reducira su estrés. 
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Se concluye que los objetivos, no se alcanzaron al cien por 
ciento, dado que Ja evolucién del paciente fue lenta y el tiempo 
de seguimiento muy corto (un mes}, sin embargo, no hay que 
olvidar, que el paciente sufria compromiso neurolégico y que la 
Timitacién tota de oxfgeno no fue posible, dado que 
inmediatamente el nifio respondia con desaturaciones 
Y_respiraciones periddicas de pronta recuperaci6n, lo que limita 
el tiempo de sobrevida. La anemia no pudo ser corregida, mientras 
las tomas de Jaboratorio continuaran. 

Entre los logros mas importantes, estan haber estabilizado el 
aspecto emocional entre ef nifio y Ja madre, al estrechar el 
contacto intimo entre ambos y ayudar a_reconocer que las 
necesidades de amor y carifio son muy importantes para ta 
recuperacion del paciente. 

ESTA TESIS NO SALE 

DE LA BIBLIOTEC* 
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GLOSARIO DE TERMINOS. 

Anemia. Enfermedad de la sangre caracterizada por menor nimero 
de eritrocitos, de hemoglobina o ambas 
Anoxia. Trastorno por carencia de oxigeno en el organismo. 
Agujero oval, persistente. Abertura en el tabique entre las 
auriculas derecha e izquierda de? corazén, que queda permeable 
después del nacimiento. 
Atelectasia. Expansién de los alvéolos pulmonares. 
Apnea. Es Ta interrupcidn de los movimientos respiratorios por 
mas de 20 segundos o episodios mds breves, que se acompafian de 
bradicardia, cianosis o palidez. 
Asfixia. Escasez de oxigeno como resultado de su baja 
concentracién atmosférica o de facteres que obstaculicen ja 
ventilacién, respiracién externa o interna. 

Aspiraci6n. El acto de respirar, en especial Ja inhalacion, o 
Ja extraccién o introduccién de una sustancia por succi6n. 
Atencién médica prenatal. Es la vigilancia periddica, 
sistematica_y primordialmente clinica del estado gravido, con 
el apoyo del laboratorio y gabinete. 
Bronquitis. Inflamacién de la mucosa bronquial. 
Bronquiectasia. Oilatacién crénica de los bronquios. .o. 
bronquiolos. : 
Cianosis. Coloracién azutada de piel y mucosas. 
Crepitantes. Sonido que se escucha en los pulmones garecide a 
un chasquido fuerte, por lo general se oye mejor al final de la 
inspiracién, significa un exceso de Jiquido o pus en Jos 
alvéolos. 
Crup. Inflamacién de la laringe, la forma mas grave de crup es 
la Jaringotraqueobronquitis. 
Difusién. Distribucién de una sustancia o agente por todos los 
tejidos. 
Drenaje postural. Método fisico auxiliar en ta higiene 
pulmonar, que libera las obstrucciones bronquiales causadas por 
secreciones acumuladas. 
Disnea. Respiracién dificil. 
Displasia. Cambios en e? tamafio, la forma y la organizacion de 
Jas células debido a irritacién o inflamaci6n cronicas; puede 
progresar hasta la neoplasia, o revertir a lo normal si se 
elimina el factor estresante. 
Enfisema. Estado patolégico functional u organico, que es 
superficial o profunda, o una combinacion de ambos. 
Escoriacién. Irritacién o desolladura superficial producida por 
el roce continuo de algo. 
Estertor. Sonido de burbujeo que a veces se escucha en los 
pulmones. Suele ser causada por aire 0 secreciones pulmonares 
excesivas. 
Edad del embarazo. Es la duracién de la gestacién, se mide a 
partir del primer dia del ultimo periodo menstrual normal. La 
edad gestacional se expresa en dias o semanas. 
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Embarazo de pretérmino. Edad de la gestacién entre tas 28 y 36 
semanas. 
Embarazo de término. Edad de la gestacién entre las 37 y 41 
semanas. 
Embarazo con amenorrea prolongada o embarazo de postérmino. 
Edad de la gestacion de 42 0 mas semanas con fecha de la Ultima 
menstruacton segura, en mujeres eumenorreicas. 

Fecha probable de nacimiento. (calculo de) se aplica la regla 
que consiste en sumar 7 dias al primer dia de Ja wWltima 
menstruacién y restar tres meses de calendario, o bien, agregar 
40 semanas. 
Feto. Nombre que recibe el producto de la concepcién a partir 
de tas 12 semana de embarazo y durante el tiempo que permanece 
en el interior det organismo materno. 
Gasometria. Término empleado para designar Ja determinaci6n 
cuantitativa de los gases en la sangre (02 y C02). 
Hematosis. Fenémeno que se realiza en alvéolos pulmonares, y 
consiste_en el intercambio de oxigeno y bidxido de carbono con 
los capilares. 
Heparina. Mucopolisacdrideo, dcido que se encuentra en varios 
tejidos y acta como anticoagulante. 
Hemoptisis. Espectoracién de sangre procedente de bronquios y 
pulmones. . - - He - 
Hipercalemia. Aumento del contenido del potasio en e] plasma 
sanguineo,. 
Hipercalcemia. Aumento anormal del contenido del calcio en el 
plasma. 
Hiperpnea. Aumento en la frecuencia respiratoria por arriba de 
Yo normal (30 a 35 por minuto} en condiciones de reposo. 
Hipertonia. Tensién muscular exagerada. 
Hipertrofia. Aumento de tamafio de los érganos debido al aumento 
de volumen de Tas células y la substancia intercelutar. 
Hipotonia. Son las caracteristicas del nifio hipoténico, como 
son posturas extrafas y poco habituales, disminucién de la 
resistencia muscular y articular a los movimientos articulares. 

Hipocapnia. Disminucién del bidxido de carbono disuelto en 
plasma. 
Hipoventilacién pulmonar. Disminucién de Ja cantidad de aire 
inspirado que entra por minuto en los alvéolos pulmonares y que 
no basta para e] consumo de oxigeno det individuo. 
Hidrocefalia. Hydro=agua+kephalé=cabeza. Es_un estado que se 
caracteriza por incremento del liquide cefalorraquideo en los 
ventriculos cerebrales, que ocaciona aumento de) tamafio de la 
cabeza y cambios por compresién en el cerebro. 
Hipoxemia. Disminucién de la cantidad de oxigeno contenido en 
la sangre. 
Hipoxia. Disminucién de Ja cantidad de_oxigeno distribuida a 
Jos tejidos por la sangre, en consecuencia de ta hipoxemia. 
Homeostasis. Este término deriva de homeo= semejante o similar 
y stasis= posiciédn. Es resultado de una serie de procesos 
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fisioldgicos coordinados, de os cuales resulta un medio 
interno constante,. 
Isquemia. Falta de aporte sanguineo a un tejido. 
Lébulo. Porcién mas o menos saliente de una viscera, limitada 
por cisura y divisiones. 
Laxitud. Laxus=suelto, flojo, relajado, sin fuerzas, 
Lactante. Se aplica al neonato desde Ja cuarta semana, al afo. 
Lactante menor. Se aplica al neonato de 0 a un afho de vida 
Lactante mayor. Se aplica al neonato de 1 a 3 afios 
Mortalidad perinatal tipo I: Comprende Jas muertes prenatales y 
Tas neonatales hasta la primera semana de nacimiento. 
Mortalidad perinatal tipo II: Comprende las muertes prenatales 
y las neonatales hasta los 28 dias del nacimiento. 
Mortalidad infantil. Es la relacién entre el ndimero de nifios 
fallecidos, de menos de un ano, durante cualquier aho, y e} 
nimero de nacidos vivos ese mismo ajfio. 
Morbilidad. Se define como e] nimero de casos de una enfermedad 
en particular, que se presenta en un determinado periodo, en un 
numero definido de personas de un grupo en particular. 
Muerte anteparte. La muerte del producto de Ja concepcién antes 
de su expulsién o su extraccién completa del cuerpo de Ja madre 
independientemente de la duracién de] embarazo. - - - - - 
“Muerte jintraparto. Defuncié6n fetal que ocurre durante e1 
trabajo de parto. 
Muerte neonatal. Las muertes entre Jos nacidos vivos durante 
los primeros 28 dias completos de la vida. 
Muerte neonatal tardia. Ocurre después del séptimo dia de vida 
hasta los 28 dias. 
Muerte neonatal temprana. Ocurre durante los primeros 7 dias de 
vida. 
Neoplasia. Es cualquier formacién o masa anormal, por To 
general un tumor maligno. 
Ortopnea. Incapacidad para respirar en la posicién horizontal. 
Periodo neonatal. Se emplea en funcién re recién nacidos y 
comprende desde el nacimiento hasta 28 dias después, comprende 
dos etapas; el] periodo neonatal inmediato que se refiere a Ta 
primera semana, y periodo neonatal tardjo que incluye a las 3 
semanas siguientes. 

Pancitopenia. Definicién de tedos los elementos celulares de la 
Sangre. 
Paroxistico. Que se presenta en forma subita. 
PH. Es una medida de ja cantidad de jones hidrdégeno en la 
sangre. 
Perinatologia. Ciencia que estudia y protege al feto y al 
recién nacido. 
Regurgitacién. Acto de devolver alimento del estémago a la boca 
inmediatamente después de Ta ingestion. 
Recién nacido o neonato. Se aplica al producto de concepcién 
proveniente de un embarazo de 20 0 mds semanas, desde su 
nacimiento hasta que cumple 28 dias de edad, se emplea tanto 
para los productos vivos o muertos. 
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Recién nacido inmaduro. Se emplea al neonato cuyo peso al nacer 
se encuentra entre 501 y 1.000 gramos, habitualmente su edad 
gestacional es de 21 a 27 semanas. 
Recién nacido prematuro. Neonato que tiene un peso de 1.001 a 
2500 gramos, generalmente su edad gestacional es de 28 a 36 
semanas. 
Recién nacido pequefio para ta fecha de parto o para la edad 
gestacional. El crecimiento intrauterino es lento, el peso esta 
por abajo del 10% al compararlo en Ja grafica de crecimiento 
intrauterino para ta edad gestacional. 
Recién nacido adecuado para Ja edad gestacional. E] crecimiento 
intrauterino es normal y se ve al momento de nacer. 
Respiraciones periddicas. Es eT cese de la respiracién por 
periodos cortes de 5 a 10 segundos, seguidos de ventilacién a 
un ritmo mayor. 
Respiraci6n biot. Son periodos irregulares de apnea seguidos 
por numerosas respiraciones regulares tanto en frecuencia como 
en _profundidad causadas por hipertensién  intracraneal, 
meningitis u otros transtornos neuroldgicos. 
Respiracién de Chene Stockes. Hay incremento y decremento 
gradual en la profundidad de la respiracién, seguido de un 
periodo de apnea, se presenta en Ja insuficiencia cardiaca,. 

_ uremia, coma, hipoxia. - - - we 
Respiracioén de Kussmau]. Se encuentra en pacientes con acidosis 
diabética. 
Subcrepitantes. Son Jos sonidos de un chasquido suave, puede 
ser causado por Tiquido en los bronquiolos y alvéolos, se les 
encuentra en pacientes con edema pulmonar y secreciones 
copiosas. 
Taquipnea. Aumento en la frecuencia respiratoria. 
Tasa de mortalidad perinatal. Es la evaluacién bioestadistica 
conjunta de las muertes anteparto, intrapartos, y neonatales, 
se expresa indicando e] nimero de muertos por 10.000 nacidos 
vivos. 
Vibraci6n. Coadyuva a estimular el flujo de secreciones durante 
la espiracion. 
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6 ANEXO, 

CONSIDERACIONES GENERALES: 

El conocimiento de las enfermedades de aparato respi ratorio, en el 
perfodo neonatal, requiere una explicacién de la fisiologia de la 
respiracién en el feto y en el recién nacido, asi como Jas 
modificaciones del medio acudtico al medio atmosférico. £1 
establecimiento de una buena funcién pulmonar tras el nacimiento 
guarda una estrecha relacién con la edad gestacional o el grado de 
madurez. (30) 

LAS PRIMERAS RESPIRACIONES. 

Durante el parto vaginal, la compresién intermitente del térax 
facilita Ja eliminacién del liquido pulmonar. La presidn que se 
requiere para expandir los pulmones no ventilados es mucho mayor 
que Ta que se precisa en cualquier otro momento de la vida, por lo 
que hay que superar Jas fuerzas opuestas de la tensién superficial 
y Ja viscosidad del liquido que queda en las vias respiratorias, y 
ademas hay que introducir unos 50 ml., de aire en tos pulmones, 
de los cuales quedan dentro unos 20-30 ml; tras Ja primera 
respiraci6én para constituir el flujo residual de aire. La mayor. 
parte del liquido se elimina a través de Ta circulacién pulmonar, 
que aumenta al nacer debido a que toda Ja sangre que expulsa el 
ventriculo derecho va a perfundir e] lecho vascular pulmonar. E€1 
resto del liquide se elimina. a través de los Tinfaticos 
pulmonares, © es expulsado por el nifio, deglutido o aspirado por 

a orofaringe, esta eliminacién puede ser menor en caso de cesdrea 
o de sedacion neonatal. 
ESTEMULO PARA LA RESPIRACION: Los estimulos responsables de la 
respiracion inicial son miitiples, y mo se conoce bien su 
importancia, los estimulos de tipo no quimico, tales como un 
cambio de la temperatura o una impresién tactil, inician e} 
trafico de las neuronas respiratorias centrales.@p 

FUNCION DEL SISTEMA RESPIRATORIO DURANTE EL PERIODO FETAL. 

—n el utero la placenta es un sustituto de los pulmones fetales no 
funcionantes. La sangre oxigenada llega al feto desde la placenta 
por la vena umbilical. Aunque los pulmones no estan siendo 
utilizados para la ventilacién y la oxigenacién, el feto normal 
realiza movimientos respiratorios en el ttero, se trata 
simplemente de pequefios movimientos de la pared tordcica. 
tos bronquios se forman hacia la decimosexta semana de desarrollo 
fetal, y existen pulmones primitivos hacia la 23 semanas. Por otra 
parte, éstos_ pueden funcionar sdélo con gran dificultad, puesto que 
no hay suficiente alvéolos para el intercambio de gases 
necesarios. 

30. Robinson. Pediatria practica. Ed. Manual moderno. 1996. Pag.93 . 
31. Richard, Behrman. Tratado de pediatria. Volumen I, Ed. Interamericana. 
Mexico; 1992 Pp. 553-554



El flujo sanguineo hacia los pulmones es ademas insuficiente. En 
los pulmones se encuentran dos tipos diferentes de células, que 
son, células tipo I, que permiten e] intercambio de gases, y 
células tipo II, que producen surfactante a las 20 a 24 semanas de 
edad gestacional. El surfactante esta formado por compuestos con 
actividad sobre la 
Tension superficial que estabilizan los alvéolos y evitan su 
colapso en cada espiracién. Existen dos vias de produccién de 
surfactante, Ta primera via funciona desde las 20 a 24 semanas y 
continda hasta e] nacimiento. Sin embargo, es una via inestable, 
facilmente inhibida después del nacimiento por hipoxia, hipotermia 
y acidosis. La segunda via es mucho mas resistente a esos factores 
estresantes, pero no madura totalmente hasta Tas 35 a 37 semanas 
de vida fetal. La suficiencia de la funcién respiratoria depende 
de Ta maduracién de la produccién de surfactante y del control 
neurolégico de la respiracién. 
Durante la circulacién fetal, Ja tensién arterial pulmonar es mas 
elevada por que los vases sanguineos pulmonares fetales estan 
contraidos para desviar el flujo sanguineo lejos de Tos pulmones 
fetales, y aumentar eT flujo sanguineo hacia la cabeza y e1 
corazon. Ademas de dirigir la sangre hacia la placenta. £1 feto es 
oxigenado a través de ta placenta, por medio de la sangre que 
llega de Va vena umbilical. Las dos arterias umbilicales, 

~transportan sangre mezclada -hacia- la- placenta - para -su 
reoxigenaci6n. (32) 

SURFACTANTE PULMONAR: 

Es una substancia tensoactiva, la cual recubre el interior de los 
alvéolos e impiden que se colapsen, Ja ausencia o deficiente 
calidad de esta substancia, es incompatible con la vida y 
constituyen lo llamados sindromes de membrana _hialina_ y sindromes 
de insuficiencia respiratoria. Se produce en jas células septales 
de las paredes alveolares. Por otra parte, en clinica Ja palabra 
respiracién hace referencia a la suma de una inspiracién mds una 
espiracién. El adulto sano promedio realiza 14 a 18 respiraciones 
por minuto; mientras que un recién nacido realiza de 30 a 50 por 
minuto, este valor es un signo vital, que permite apreciar eT 
estado de suficiencia o iInsuficiencia respiratoria de un 
individuo. En el recién nacido , la respiracién diafragmatica es 
lo normal, debido a Ja rigidez relativa de la caja toracica y la 
debilidad de Jos. misculos  intercostales. La frecuencia 
respiratoria debe ajustarse a las necesidades metabélicas, dado 
que Tos pequefios pacientes tiene anabolia intensa, la frecuencia 
respiratoria es mayor a Jas etapas posteriores. Cualquier 
padecimiento que presione e] parénquima pulmonar, lo vuelve 
fibrotico o edematoso, lo que causaria una deficiencia de agente 
tensoactivo. 
ADMINISTRACION DE OXIGENO: Las concentraciones elevadas de oxigeno 
inspirado producen edema pulmonar agudo y predisponen al 
desarrollo de DBP; la tensién arterial de oxigeno elevada, en un 
recién nacido prematuro, aumenta el riesgo de fibroplasia 
retrolenticular, aunque Ja hipoxemia puede originar episodios 
apneicos y contribuir a la permeabilidad del conducto arterioso. 
La hipoxemia severa aguda puede producir hemorragia 
intraventricular y dafio cerebral. La tensién arterial transcutanea 
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