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RESUMEN

Introduccion: La enfermedad de membrana hialina es una causa del sindrome de dificultad
respiratoria muy frecuente en el recién nacido pretérmino. Objetivo: Describir la aplicacién del
Proceso de Atencion de Enfermeria en un prematuro de 30 semanas con el diagnostico de
membrana hialina. Caso clinico: Se realiz6 el plan de cuidados mediante las intervenciones de
enfermeria a un prematuro de 30 semanas que ingres6é a la unidad de cuidados intensivos
neonatales por presentar enfermedad de membrana hialina. Se aplicé la valoracion segun
dominios de NANDA aplicando intervenciones de enfermeria segun la taxonomia Il de los
diagnésticos, intervenciones y resultados de enfermeria. Conclusiones: La oxigenoterapia fue
una de las principales intervenciones de enfermeria que se emplearon con la técnica de presion
positiva continua en la via aérea nasal. Un modo no invasivo de poder cubrir la necesidad de
ventilacion en el prematuro. Como resultado se obtuvo la disminucion del FiO2 de 30% a 25%
mejorando su patrén respiratorio. El aspecto de la buena comunicacion entre enfermera y la
madre del paciente fue fundamental para poder tranquilizar su estado tenso y aumentar su nivel
de conocimiento, encontrando asi un apoyo emocional dentro del ambiente hospitalario.

Palabras clave: cuidados intensivos neonatales; enfermedad membrana hialina; proceso de
atencion de enfermeria; recién nacido prematuro.

ABSTRACT

Hyaline membrane disease is a very common cause of respiratory distress syndrome in the
preterm newborn. The care plan has been carried out through the nursing emergencies to a 30-
week premature infant who was admitted to the neonatal intensive care unit due to hyaline
membrane disease. The assessment was applied according to NANDA domains, applying
nursing intervention according to taxonomy Il of nursing diagnoses, intervention and results.
Oxygen therapy was one of the main nursing interventions used with the continuous positive
nasal airway pressure technique. A non-invasive way of being able to cover the need for
ventilation in premature infants. As a result, the decrease in FiO2 from 30% to 25% was
obtained, improving his respiratory pattern. The aspect of good communication between the
nurse and the patient's mother was essential to be able to calm her tense state and increase her
level of knowledge, thus finding emotional support within the hospital environment.

Keywords: neonatal intensive care; hyaline membrane disease; nursing care process; premature
newborn.
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INTRODUCCION

El cuidado al enfermero es un concepto, incorporado en la naturaleza del ser humano como una
necesidad basica que asegura la calidad optima de salud en los pacientes. Se basa en un
amplio marco tedrico el cual permite individualizar necesidades reales y potenciales cuando no
se tiene conocimiento, voluntad o capacidad por si mismo para mantener la salud.!

En 1977, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) declara al Proceso de Enfermeria como
“‘un sistema de intervenciones propias sobre la salud del individuo, familia y comunidad” que
asume el uso del método cientifico para identificar necesidades afectadas de salud en el
enfermo; se definen objetivos, se fijan prioridades y se aplican cuidados para la pronta y eficaz
recuperacion del paciente. Estas acciones ayudan a tomar decisiones y elaborar cuidados
oportunos de gran calidad y eficiencia.?

El sistema propuesto por Marjory Gordon utilizando patrones funcionales facilitd el paso de la
valoracion al diagnéstico, reduciendo los errores entre la organizacion de los datos y el
agrupamiento de las categorias diagnosticas. Con el pasar del tiempo las taxonomias de
Diagnosticos Enfermeros de North American Nursing Diagnosis Association (NANDA),resultados
enfermeros Nursing Outcomes Classification (NOC), Clasificacion de Resultados en Enfermeria
(CRE), Nursing Interventions Classification (NIC), y Clasificacion de Intervenciones de
Enfermeria(CIE) han sido utilizados para eldesarrollo del cuidado enfermero como herramientas
indispensables del lenguaje plural en el personal de enfermeria.?

Hoy en dia, los profesionales de enfermeria se enfrentan a un nimero creciente de nacimientos
pretérminos con dificultades respiratorias cuya causa principal es la enfermedad de membrana
hialina patologia mas comun en las unidades de cuidados intensivosneonatales.*

La OMS declara que cerca del 75% de la mortalidad perinatal y la mitad de las secuelas
neurolégicas a largo plazo ocurren en los pretérminos nacidos con membrana hialina. Los
mismos se complican con problemas agudos y alargo plazo con enfermedades: respiratorios,
gastrointestinales, inmunoldgicos, del sistema nervioso central, de audicion, visidn, cognitivos y
socioemocionales.®

El prematuro con enfermedad de membrana hialina presenta diferentes complicaciones propias
de la patologia, sobre todo a nivel de la funcién respiratoria. Por lo cual, el manejo integral de
enfermeria en la unidad de cuidados intensivos es fundamental para poder recuperar su salud.
Por ello es de suma importancia aplicar rigurosamente el plan de cuidados deenfermeria.®

Ante lo expuesto se decidi6 presentar la valoracion del presente caso mediante los trece
dominios de la clasificacion de diagnosticos de North American Nursing Diagnosis Association
(NANDA) , la Clasificacion de resultados de enfermeria e intervenciones de la Universidad de
lowa Nursing Outcomes Classification (NOC) y Nursing Incomes Classification (NIC). El objetivo
del presente reporte de caso es describir la aplicacion del Proceso de Atencién de Enfermeria en
un prematuro de 30 semanas con el diagndstico de membrana hialina.’

PRESENTACION DE CASO



Recién nacido prematuro con 30 semanas de vida de madre bigesta de 24 afos, soltera y con
nivel de escolaridad ensefianza media incompleta. La misma refiri6 tener condiciones
econOmicas bajas, haber tenido solo 6 controles prenatales por negarse a recibir las consultas
multidisciplinarias en su consultorio médico de familia. Llegé al hospital en fase expulsiva. Su
hijo nace por parto eutocico pesando 1.470 gramos y con una talla de 38 cm. Se le diagnostico
con la enfermedad de membrana hialina por lo cual fue hospitalizado en el servicio de unidad de
cuidados intensivos neonatales del Hospital Universitario Gustavo Aldereguia Lima.

VALORACION

Se realiz6 la valoracion mediante los 13 dominios del NANDA indicdndose lo siguiente: el recién
nacido prematuro se encontraba en una incubadora con técnica de nido recibiendo
oxigenoterapia en fase Il (presion positiva continua en la via aérea nasal (CPAP FiO2 al 30%)
por presentar Test de Silverman Anderson de cinco puntos (Tabla 1).

Tabla # 1. Analisis de los dominios, segun aspectos positivos y negativos.

Dominios Aspectos Positivos Aspectos Negativos
Gestante de 24 afos de edad llega a
emergencia en periodo expulsivo,
con solo 6 controles prenatales,
RNPT AEG de 30 semanas por test
de Capurro, recién nacido con bajo
1. Promocioén de la salud No se observan peso al nacer (RNBPN): 1470g, con
diagndstico médico enfermedad de
membrana hialina y nivel de
escolaridad de la madre: ensefianza
media incompleta.

RNPT AEG de 30 semanas por

Recibe dextrosa al Capurro
2. Nutricion 10%+ gluconato de calcio RNBPN: 1470 g
al 20%(5.3cc/h) Presenta sonda orogastrica

Suspension de la Via Oral
Recibe oxigenoterapia

3. Eliminacion e

Intercambio Miccidn espontanea fase Il (CPAP)
FiO2 al 30%
Temperatura: 37.6°C Se encuentra en el servicio de UCIN
. Frec. respiratoria:58 x! en una incubadora con técnica de
4. Actividad / Reposo Frec. cardiaca:154 x! nido con S D R — E M H vy recibe
PSO; 97% oxigenoterapia fase Il: CPAP nasal.
5.Percepcién /Cogniciéon No se observan No se observan
6.Autopercepcion No se observan No se observan
Se encuentra en UCI.
7. Rol /Relaciones No se observan Falta de contacto madre e hijo.

Interrupcion de la lactancia materna.

RNPT de sexo masculino
8. Sexualidad Genitales de acuerdo a su No se observan
edad gestacional.
9.Afrontamiento/Tolerancia No se observan No se observan




al estrés

10. Principios vitales

No se observan

No se observan

11. Seguridad / Proteccidn

Se encuentra en el servicio
de UCIN en una
incubadora con técnica de
nido.

RNPT de 30 semanas recibe
oxigenoterapia: CPAP nasal,
presenta via  percutdnea en

miembro derecho. Interrupcion de la
lactancia materna.

12. Confort

No se observan

Se encuentra en el servicio de UCI N

en una incubadora, prematuro
muestra conductas  defensivas
cuando se le realiza algun

procedimiento.

13. Crecimiento /Desarrollo

Recién nacido pre término
AEG
talla: 38 cm

RNPT, edad gestacional: Capurro 30
semanas.
RNBPN: 1.470g

perimetro cefélico: 27 cm
perimetro toracico: 26 cm

Debido a su mal estado de salud el recién nacido pretérmino fue separado de la madre,
impidiéndose el contacto piel a piel y la lactancia materna precoz. En la entrevista la madre
refirid6 no haber asistido a la totalidad de sus controles prenatales por falta de tiempo y no
entender el estado de salud de su bebé.

FASE DIAGNOSTICA

1. Patrén respiratorio ineficaz r/c inmadurez pulmonar e/p disnea, aleteo nasal, alteracion en la
profundidad respiratoria FiO2:30%.

2. Deterioro del intercambio gaseoso r/c cambios en la membrana alveolo capilar e/p
acrocianosis, disnea, aleteo nasal FiO2:30%.

3. Patron de alimentacion ineficaz del lactante r/c prematuridad e/p incapacidad para coordinarla
succion, la deglucién y la respiracion.

4. Dolor agudo r/c agentes lesivos (fisico y quimico) e/p conducta expresiva (llanto, inquietud),
conducta defensiva y aumento de las pulsaciones.

5. Conocimientos Deficientes r/c desconocimiento de

verbalizacién de la madre.

la enfermedad de su bebé elp

FASE DE PLANIFICACION

Identificando los aspectos negativos se realizaron los diagnosticos de enfermeria reales con
NANDA. Luego se plantearon intervenciones y resultados NIC y NOC siguiendo la taxonomia I
(Tabla 2).

Tabla # 2.Intervenciones y resultados NIC y NOC.



Diagndsticos de enfermeria

Objetivos (NOC)

Intervenciones
de enfermeria(NIC)

Actividades

Resultados
de enfermeria

00032

Patrén respiratorio ineficaz r/c con
inmadurez pulmonar e/p disnea,
aleteonasal, alteracion en la
profundidad respiratoria.

FiO2: 30%

Dominio 4: Actividad y reposo.
Clase 4:

Respuestas
cardiovasculares/pulmonares.

0415

Estado respiratorio.
Recién nacido prematuro
Mejorar patrén
respiratorio durante el
turno de 12 horas.

Likert: 2(sustancialmente
comprometido)

6489

Manejo Ambiental:
seguridad del paciente
3320

Oxigenoterapia

e Lavado de manos.

e Eliminar las secreciones bucales,
nasales ytraqueales si procede.
e Comprobar la posicién del
dispositivo de aporte deoxigeno.
e Comprobar periédicamente el
dispositivo de aporte deoxigeno.
¢ Controlar la eficacia de la
oxigenoterapia.

* Observar si hay signos de
toxicidad por el oxigeno.

R N P T mejora patrénrespiratorio.
FC: 140 pulsaciones porminuto.

FR: 57 respiraciones porminuto.
PSO2: 98%.

Buen color.

Abdomen Blandodistendido.

Fase Il CPAP:FiO2 25%

Likert: 4(levemente comprometido).
221120 Expresaautoestima positiva.
Likert: 4

00030

Deterioro del intercambio gaseoso r/c
cambios en la membrana alveolo
capilar e/pacrocianosis, disnea, aleteo
nasal.

Fi02:30%

Dominio 3: Eliminacidn e intercambio
Clase 4: Funcioén respiratoria

0402

Estado respiratorio:
intercambio gaseoso.

RN P T mejorara
intercambio gaseoso.
Likert: 2(sustancialmente
comprometido).

3390

Ayuda a la ventilacion.
3350

Monitorizacién
respiratoria.

¢ Auscultar sonidos respiratorios.

e Observar si hay fatiga muscular.
e Controlar periddicamente el
estado respiratorio y
deoxigenacion.

¢ Administrar medicamentos
(broncodilatadoresinhaladores) que
favorezcan la permeabilidad de las
vias aéreas e intercambio de gases.
e Vigilar la frecuencia, ritmo,
profundidad y esfuerzo de las
respiraciones.

e Palpar para ver si la expansién
pulmonar es igual.

RNPT presenta mejora en

el intercambio gaseoso.

Fase Il CPAP:

FiO2 25%

Likert: 4(levemente comprometido).

00107

Patrén de alimentacién ineficaz del
lactanter/c prematuridad e/p
incapacidad paracoordinar la succion,
la deglucidn y larespiracion.

Dominio 2: Nutricidn.

Clase 1: Ingestion.

1004
Estado nutricional
RN P T mantendra

equilibrio hidrico estable.

Likert: 2
sustancialmente
comprometido).

2000

Manejo de electrolitos.
1160

Monitorizacidn nutricional.

*Mantener permeabilidad y
vendajes de la via central.
eObservar si hay infiltracién e
infeccion.

eMantener una técnica estéril al
preparar y colgar las

soluciones.

RNPT no muestra signosde alarma
Likert: 4(levementecomprometido).




eUtilizar una bomba de infusion
para el aporte de lassoluciones.
ePesar diariamente.

eControlar ingesta y eliminaciones.
eControlar signos vitales.

eVigilar las tendencias de pérdida y
ganancia de peso.

eControlar la turgencia de la piel.
eVigilar niveles de Hemoglobina
Hematocrito.

eComprobar el crecimiento y el
desarrollo.

00132

Dolor agudo r/c agentes lesivos (fisico
yquimico,) e/p conducta expresiva
(llanto,inquietud), conducta defensiva
y aumentode las pulsaciones.
Dominio 12: Confort.

Clase 1: Confort fisico.

2010

Estado de comodidad
fisica

Recién nacido prematuro
se mantendrd tranquilo
durante mi turno.

Likert: 2
(sustancialmente
comprometido).

1400

Manejo del dolor.

6482

Manejo ambiental:confort.

eObservar claves no verbales de
molestias.

eDeterminar el impacto de la
experiencia del dolorsobre la
calidad de vida (suefio, apetito,
actividad).

eDeterminar las fuentes de
incomodidad (vendajesmojados,
posicion de sonda, pafial mojado,
vendajes oequipos que ejerzan de
presion, ropa de camaarrugada).
eProporcionar un ambiente limpio y
seguro.

eEvitar exposiciones innecesarias,
corrientes, excesode calefaccion o
frio.

eColocar al paciente de forma que
facilite sucomodidad.

eEvitar exponer la piel o las
membranas mucosas afactores
irritantes.

R N P T se mantiene
tranquilo.

Likert: 4
(levemente
comprometido).

00126

Conocimiento: proceso de

Ensefianza: proceso de

eExplicar la fisiopatologia de la

Madre se encuentra mas




Conocimientos deficientesr / ¢
desconocimiento de la enfermedad de
subebé e/p verbalizacion de la madre.
Dominio 5: Percepcién/cognicién
Clase 4: Cognicion.

la enfermedad

(1803).

Madre tendra
conocimientos sobre la
enfermedad,
procedimientos y

tratamiento de su bebé.

Likert: 1
(gravemente
comprometido).

enfermedad

(5602).

Ensefanza:
Procedimientos/tratamiento
de su bebé.

enfermedad y surelacién con la
anatomia y fisiologia.
eReconocer el conocimiento sobre
el estado del paciente.
eDescribir el proceso de la
enfermedad.

eExplicar al paciente los
procedimientos y tratamientos
a realizarse.

eExplicar el propdsito de
procedimientos ytratamientos.
eDescribir las actividades del
procedimiento ytratamiento.

tranquila luego de haber

brindado losconocimientos
adecuadosrespecto a la patologia,
procedimientos ytratamientos de su
bebé.

Likert: 5

(no comprometido).




FASE DE EJECUCION

Se ejecutd el plan de cuidados mediante las intervenciones y actividades de enfermeria segun
los turnos correspondientes de 12 horas.

FASE DE EVALUACION

Al ejecutar las intervenciones planificadas se resolvieron los diagndésticos reales entre ellos los
gue comprometen la via aérea (patron respiratorio ineficaz y deterioro del intercambio gaseoso).
Se logré mejorar el patron respiratorio e intercambio gaseoso por medio de la oxigenoterapia con
el método de CPAP nasal y la monitorizacion de funciones vitales. Se tuvieron como resultados:
un FiO2 de 25%, saturacion de oxigeno 98%, frecuencia respiratoria 57 por minuto, frecuencia
cardiaca 140 por minuto y buena coloracion de la piel. Se respondio a las interrogantes de la
madre y la ensefianza se hizo efectiva mediante la correcta comunicacion entre enfermera /
madre para resolver el diagndstico de conocimiento deficiente.

DISCUSION

La prematuridad trae consigo varias complicaciones en el recién nacido. Una de las mas
frecuentes es el sindrome de distrés respiratorio. La enfermera debe estar capacitada para
aplicar los cuidados pertinentes basandose en el proceso de cuidados de enfermeria por
NANDA, NIC y NOC. En este sentido es fundamental aportar evidencia de la atencion de
enfermeria con el empleo de esta metodologia. EI aporte empirico de un uso efectivo de la
misma es significativo para la labor del personal de enfermeria y para optimizar la condicion de
salud del paciente.

Dentro del plan de cuidados de enfermeria se encuentra el tratamiento de la oxigenoterapia con
el método de CPAP nasal. Este fue empleado para mejorar el patron respiratorio del prematuro
ya que en un primer momento presentaba un FiO2 de 30% y después de aplicar las
intervenciones presentd un FiO2 de 25%. Segun estudios se evidencia que este procedimiento
es muy efectivo para evitar la ventilacion mecanica, el uso de surfactante y posibles
complicaciones como displasia broncopulmonar.

Los cuidados nutricionales forman también parte importante de la atencién al prematuro. El inicio
de la infusion de glucosa debe estar dentro de la hora del nacimiento, ya que los depdsitos de
glucégeno son escasos, se agotan rapidamente y son su principal fuente de energia celular. Por
tanto es fundamental la intervencién para mejorar el patron de alimentacién. Frente a dicho
cuidado se debe considerar el buen mantenimiento del catéter periférico, la correcta infusion, el
balance hidroelectrolitico e inicio precoz de la técnica de extraccion de leche materna en el
servicio de banco de leche humana, para poder disponer de ella a penas se indique la
alimentacion enteral minima.

Respecto al manejo del dolor en el RNPT la literatura indica que una correcta valoracién se basa
en la observacion de la conducta del mismo. A su adecuada valoracion puede seguir tanto un
tratamiento farmacol6gico como el uso de técnicas no farmacoldgicas. Entre estas Ultimas
destacan la optimizacién del macroambiente y el control del microambiente (manipulacion y
posicionamiento). Por otro lado, un manejo adecuado del dolor trae consigo que el prematuro
tenga un menor gasto de energia, signos vitales mas estables, aumento de peso entre otros



beneficios. Este estado de organizacion impacta directamente en la evolucion de la enfermedad,
ya que un RN con el diagndstico mencionado aumenta el consumo de oxigeno y empeorara su
condicion respiratoria.®

Otro aspecto a considerar es el estado emocional de los padres, en particular de la madre
vinculado a los escasos conocimientos relativos a las necesidades de su hijo prematuro. El
desconocimiento y la dificultad de interactuar fisicamente con el mismo generan pérdida de
autoestima y sensacion de poco control. Por tales motivos el mantener un lenguaje sencillo y
entendible permitira a la enfermera continuar el vinculo, identificar dudas y preocupaciones para
poder responder ante ellas. Estas intervenciones educativas deben incluir a los padres en el
cuidado del prematuro y conciben a la familia como unidad de cuidados.

El RNPT con enfermedad de membrana hialina significa un desafio para el cuidado integral de
enfermeria neonatal en la unidad de cuidados intensivos. La aplicacion del plan de cuidados de
enfermeria utilizando NANDA, NIC y NOC permitira obtener resultados positivos, por ello se
recomienda hacer uso de esta metodologia en el campo de la enfermeria neonatal.
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