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Resumen

La hernia diafragmética congénita es una malformacién estructural que
ocurre durante el desarrollo fetal, caracterizada por un defecto en el diafragma que
permite la herniacién de los 6rganos abdominales hacia la cavidad toracica, lo que
compromete el desarrollo pulmonar adecuado. Esta condicién es un desafio
significativo en la neonatologia debido a las complicaciones respiratorias graves
qgue conlleva. El manejo de la HDC requiere un enfoque multidisciplinario y una
planificacion exhaustiva en los periodos prenatal y postnatal para optimizar los
resultados clinicos. La insuficiencia respiratoria severa asociada a la HDC
generalmente demanda intervenciones quirdrgicas inmediatas y cuidados
intensivos especializados. La hipoplasia pulmonar y la hipertension pulmonar son
complicaciones comunes que agravan el prondstico, subrayando la importancia de
un diagnéstico prenatal precoz para elaborar un plan de atencion integral. El
objetivo del estudio fue analizar el manejo de un caso clinico de un recién nacido
con HDC, identificando los retos y complicaciones enfrentados. A través de este
andlisis, se evaluaron las estrategias terapéuticas empleadas, destacando las
areas de mejora en la practica clinica y la gestion de recursos. Los resultados
subrayan la necesidad de un enfoque multidisciplinario y la adecuada preparacion
del personal de salud, asi como la importancia de contar con protocolos
optimizados para el manejo de neonatos con HDC. Las recomendaciones derivadas
de este estudio buscan contribuir a la mejora del pronéstico y calidad de vida de
estos pacientes mediante la implementacion de mejores practicas clinicas y un

manejo mas eficiente de los recursos disponibles.

Palabras Claves: Hernia diafragmatica congénita, Manejo neonatal,

Cuidados de enfermeria.



Abstract

Congenital diaphragmatic hernia is a structural malformation that occurs
during fetal development, characterized by a defect in the diaphragm that allows
herniation of the abdominal organs into the thoracic cavity, compromising proper
lung development. This condition is a significant challenge in neonatology due to
the severe respiratory complications involved. The management of CDH requires a
multidisciplinary approach and thorough planning in the prenatal and postnatal
periods to optimize clinical outcomes. Severe respiratory failure associated with
CDH usually demands immediate surgical interventions and specialized intensive
care. Pulmonary hypoplasia and pulmonary hypertension are common
complications that aggravate the prognosis, underlining the importance of early
prenatal diagnosis to develop a comprehensive care plan. The aim of the study was
to analyze the management of a clinical case of a newborn with CDH, identifying
the challenges and complications faced. Through this analysis, the therapeutic
strategies employed were evaluated, highlighting areas for improvement in clinical
practice and resource management. The results underscore the need for a
multidisciplinary approach and adequate preparation of health care personnel, as
well as the importance of having optimized protocols for the management of
neonates with CDH. The recommendations derived from this study seek to
contribute to the improvement of the prognosis and quality of life of these patients
through the implementation of better clinical practices and a more efficient

management of the available resources.

Key words: Congenital diaphragmatic hernia, Neonatal management,

Nursing care.



Introduccion

La hernia diafragméatica congénita (HDC) es una anomalia estructural severa
que nace durante el desarrollo embrionario. Esta situacion se caracteriza por un
desperfecto en el diafragma, lo que admite que los 6rganos abdominales se
trasladen hacia la cavidad toracica, dificultando el adecuado desarrollo pulmonar.
En el &mbito de la neonatologia, la HDC representa un reto inmenso debido a las
graves dificultades respiratorias que suelen presentarse (Rojas Solano y Badilla
Garcia, 2019). Su manejo demanda un enfoque multidisciplinario y una cuidadosa
planificacion tanto en las etapas prenatal como postnatal para mejorar los

resultados clinicos.

La HDC plantea un reto clinico complejo, ya que la severa insuficiencia
respiratoria que conlleva generalmente requiere intervenciones quirdrgicas
inmediatas y cuidados intensivos especializados. La hipoplasia pulmonar y la
hipertension pulmonar, complicaciones frecuentes de esta condicion, hacen que el
tratamiento de estos neonatos sea altamente especializado. Por este motivo, es
fundamental un diagndstico prenatal temprano de la HDC, ya que permite elaborar
un plan de atencion integral que responda a las necesidades del recién nacido

desde el primer momento (Mendoza-Chavez et al., 2021).

Se examina el manejo de un caso clinico de un neonato prematuro con HDC,
enfatizando los desafios y las dificultades que se mostraron durante el proceso de
atencion. Se busca no solo ahondar en la comprension de las implicaciones clinicas
de la HDC, sino también evaluar las destrezas terapéuticas y de cuidado efectuadas
en estos pacientes, para identificar posibles mejoras en la practica clinica y en la

gestiéon de recursos.



Se espera que el analisis de este caso clinico ofrezca una perspectiva
detallada y critica del manejo de la HDC en un contexto clinico real, destacando la
relevancia de un enfoque multidisciplinario y de una adecuada preparacion del
personal de salud. Asimismo, se pretende que las recomendaciones derivadas de
esta experiencia contribuyan a la optimizacion de los protocolos de atencion para

neonatos con HDC, mejorando asi su prondstico y calidad de vida.



Planteamiento Problema
De acuerdo a Salas, et al. (2020), la HDC es una malformaciéon congénita
que ocurre 1 de cada 2000 bebés nacidos. Se caracteriza por un desperfecto en el
diafragma que admite que los 6rganos abdominales se desplacen hacia la cavidad
toracica, lo cual compromete el desarrollo pulmonar y causa complicaciones
respiratorias significativas. Este requiere una intervencion quirdrgica temprana y
cuidados especializados, ademés de un manejo adecuado en la unidad de cuidados

intensivos neonatales (UCIN).

La complejidad del manejo de la HDC presenta retos considerables para el
personal sanitario, especial el de enfermeria. Los enfermeros desempefian un
papel importante en la monitorizacion continua, la administracion de medicamentos
y la asistencia en procedimientos quirdrgicos. Ademas, proporcionan apoyo
emocional y educacion a los padres, quienes se enfrentan a un prondstico incierto

y estresante.

A pesar de los progresos en las técnicas quirdrgicas y el manejo neonatal,
las tasas de mortalidad y morbilidad asociadas a la HDC siguen siendo altas. Hay
una necesidad urgente de desarrollar un protocolo estandarizado para el proceso
de atencién de enfermeria que pueda optimizar los resultados clinicos y calidad de
vida de los neonatos (del Real-Machain, et al., 2023).

Tabla 1

Datos Generales del Paciente

Datos Generales del Paciente

Nombres y Apellidos: R. M. Z. A
Historia Clinica: 2451620567

Etnia; Mestiza




Sexo:

Lugar de Nacimiento:

Lugar de Residencia:

Femenino
Babahoyo

Los Rios — Babahoyo

Grupo Sanguineo: O Rh+
Peso: 1230 gr
Talla: 32cm

Nota: Informacion personal del paciente tratado.

Se recibe recién nacido uUnico vivo de sexo femenino, valorado en 30
semanas de gestacion por Ballard, el 08/06/2024 a las 04:29 de madre de 24 afios
de edad, obtenido por parto eutécico simple, antecedentes madre refiere FUM:
07/11/2023, gestas 2, parto 2, cesarea 0, aborto 0. Madre niega infecciones.
Controles prenatales 3 controles, 1 ecografia, ultimo parto hace 10 meses, niega
consumo de drogas, recibio 2 dosis de betametasona a las 29 semanas, con Apgar
valorado en 4 al minuto, 6 a los 5 minutos, 7 a los 10 minutos, se realiza pinzamiento
del corddén umbilical oportuno, cordén umbilical con 2 arterias y 1 vena, liquido
amnidtico claro, se coloca profilaxis oftalmica y antihemorragica. Medidas
antropomeétricas. Peso 1230 gramos, talla 32 centimetros, perimetro cefalico 29
centimetros, perimetro toracico 24 centimetros, perimetro abdominal 21
centimetros. Nace ciandtico, flacido, leve llanto al nacer, leves movimientos de
extremidades, bradicardico con frecuencia cardiaca menor a 100 por minuto, se
inicia a dar presion positiva con Ambu mejorando frecuencia cardiaca pero no
patron respiratorio, continla con cianosis generalizada por lo cual se continda
dando Ambu y al no mejorar se decide realizar secuencia de intubacion con tubo 3

fijado en 9 centimetros, mejorando coloracion y saturacion que llega a 93%, se



administra surfactante. Se coloca via umbilical. Se indican examenes de laboratorio

y radiografia de térax y abdomen.

Tabla 2

Antecedentes Patologicos del Paciente y Familiares

Antecedentes

Antecedentes Patolégicos Personales No refiere.
Antecedentes Patoldgicos Quirurgicos No refiere.
Antecedentes Patol6égicos Familiares No refiere.

Alergias No refiere.

Nota: Historial médico y de cirugias del paciente, asi como de la familia.



Justificacion
La justificacion de este estudio radica en la alta morbilidad y mortalidad
asociadas con la HDC, asi como en la variabilidad de los cuidados de enfermeria
en la UCIN. Al desarrollar y evaluar un proceso de atencion de enfermeria
estandarizado, se busca mejorar la calidad de la atencion proporcionada a los
neonatos con HDC, reducir las complicaciones postoperatorias y apoyar a las

familias en el proceso de recuperacion.

Este estudio contribuira al conocimiento en enfermeria pediatrica y neonatal,
suministrando una guia basada en la evidencia que puede ser utilizada en
diferentes contextos clinicos. La implementaciéon de protocolos estandarizados
puede reducir los contrastes en la atencion y certificar que todos los pacientes
reciban un nivel 6ptimo de cuidado, independientemente de su ubicacion geografica

0 recursos disponibles.



Objetivos del Estudio
Objetivo General

Desarrollar un proceso de atencién de enfermeria en un neonato con

diagnéstico de hernia diafragmatica congénita.

Objetivos Especificos
Identificar los patrones alterados utilizando la metodologia de valoraciéon de

Marjorie Gordon.

Establecer Diagnésticos enfermero mediante la aplicaciéon de la taxonomia

NANDA, NO y NIC.

Ejecutar el plan de atencion de enfermeria.



Linea de Investigacion

Dominio: Salud y calidad de vida

La linea de investigacion "Calidad en el cuidado de Enfermeria" se relaciona
directamente con el caso clinico del neonato con HDC, ya que resalta la importancia
de brindar un cuidado de enfermeria altamente especializado y eficaz. En este
contexto, el manejo integral del paciente neonatal con HDC requiere una atencion
de calidad que no solo aborde las necesidades fisicas inmediatas, como el
intercambio de gasesy el control del dolor, sino que también considere los aspectos
sociales y familiares involucrados. La calidad en el cuidado de enfermeria implica
garantizar que cada intervencion esté basada en las mejores practicas disponibles
y que el equipo de salud esté adecuadamente capacitado para manejar las

complejidades de esta condicién critica.

La sublinea de investigacién, "Salud integral y sus factores fisicos, mentales
y sociales," se integra con el caso clinico al destacar la necesidad de un enfoque
holistico en el cuidado del neonato. EI manejo de HDC no solo se limita a tratar la
condicion fisica del paciente, sino que también involucra la atencién a los factores
mentales y sociales que afectan tanto al neonato como a su familia. Esto incluye el
apoyo emocional a los padres durante el proceso, la planificacion de cuidados
postoperatorios y la implementacién de estrategias para mejorar la calidad de vida
del paciente a largo plazo. Al abordar los factores integrales de salud, el cuidado
de enfermeria se enfoca en el bienestar total del paciente, asegurando que cada

aspecto de su atencion sea considerado y optimizado.



Marco Teorico

Antecedentes

Segun Tapias (2009), las hernias diafragmaticas (HD) presentan un desafio
significativo tanto en el ambito clinico como quirargico. En el caso de las HDC, es
fundamental un control prenatal adecuado para que el equipo médico esté
preparado para manejar a un recién nacido con diversas alteraciones fisioldgicas;
la intervencidn quirlrgica debe considerarse solo una vez que el bebé esté
estabilizado. Por otro lado, en las hernias diafragmaticas traumaticas (HDT), es
crucial mantener un alto grado de sospecha y utilizar correctamente las imagenes
diagnésticas para resolver el problema durante la misma hospitalizacién, evitando

asi complicaciones futuras que podrian ser graves.

Quinteros y Bancalari (2001) sefialan que la HDC es una condicion rara, pero
con una alta tasa de mortalidad. La identificacion prenatal de esta patologia es
esencial para planificar el parto en un hospital adecuado, donde se pueda ofrecer
una atencion integral tanto a la madre como al recién nacido. Aunque el ultrasonido
permite detectar la HDC antes de las 25 semanas de gestacion, su sensibilidad es
baja. No obstante, con las mejoras en las técnicas de ultrasonido y una mayor
precision diagnostica, se ha incrementado el nimero de casos detectados de HDC

en fetos.

Rojas-Solano y Badilla-Garcia (2019) explican que estas malformaciones
pueden causar graves dificultades respiratorias al nacer, estan asociadas a otras
anomalias congénitas y tienen una alta tasa de mortalidad y morbilidad a largo
plazo. La tasa de supervivencia global en su estudio sobre HDC es del 67%. La

hernia de Bochdalek constituye el 90% de los casos en el periodo neonatal, con un
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80-90% de estas en el lado izquierdo, mientras que la hernia de Morgagni

representa entre el 2 y el 6% de los defectos diafragmaticos congénitos.

Quinteros y Bancalari (2001) también mencionan que varios estudios han
mostrado que el liquido amnidtico en embarazos complicados con HDC tiene un
déficit de surfactante, evidenciado por concentraciones bajas de fosfatidilcolina y
una relacién baja de lecitina/esfingomielina. Ademas, investigaciones en animales
han demostrado que el tratamiento con surfactante artificial mejora la oxigenacion,
la funcién pulmonar, y reduce la necesidad de oxigenacién con membrana

extracorpérea en fetos con HDC.

Maggiolo et al. (2016) indican que en los ultimos afios se ha utilizado la
resonancia magnética nuclear (RMN) no solo para diagnosticar la presencia de
visceras abdominales en la cavidad toracica, sino también para evaluar la
hipoplasia pulmonar, lo que influye en el riesgo de insuficiencia respiratoria
neonatal. La RMN, que complementa y supera al ultrasonido prenatal en la
evaluacion de anomalias asociadas, no se ve limitada por el Oligoamnios ni por la

obesidad materna, y es particularmente Util en la terapia intrauterina.

HDC

La HD se caracteriza por la existencia de una abertura entre las cavidades
abdominal y toracica, la cual puede o no permitir que 6rganos abdominales se
desplacen hacia el térax. Esta condicion puede tener un origen congénito o ser
consecuencia de un trauma. Los sintomas y el prondstico varian segun la ubicacion
del defecto y las posibles anomalias asociadas. El tamafio del defecto puede variar
desde un pequeiio orificio hasta la ausencia total de esa parte del diafragma. Los

defectos pueden localizarse en el hiato esofagico, paraesofagico, retroesternal o en
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la region posterolateral del diafragma, siendo la forma de Bochdalek la que

usualmente se denomina como HDC (Rojas-Solano y Badilla-Garcia, 2019).

Con una frecuencia de 1 por cada 2,000 a 4,000 nacidos vivos, la HDC
representa cerca del 8% de las anomalias observadas en recién nacidos y esta
asociada con otros defectos en un 10% a 50% de los casos, incluyendo
malformaciones cardiacas, del tubo neural, cromosémicas, renales y genitales. La
presencia de estas anomalias adicionales duplica el riesgo de mortalidad en
comparacion con los casos de hernia diafragmatica aislada, siendo la mortalidad

neonatal global aproximadamente del 50% (Ballén y Arrieta, 2010).

Esta patologia se distingue por la hipoplasia o agenesia pulmonar, que
puede afectar al pulmén izquierdo, derecho o a ambos, junto con la falta de cierre
del diafragma y la herniacion de érganos abdominales hacia el térax. La morbilidad
y mortalidad estan principalmente determinadas por la presencia de otras
malformaciones, el grado de hipoplasia pulmonar y la hipertension pulmonar
secundaria. En los ultimos afios, la supervivencia de los pacientes con HDC ha
mejorado considerablemente, variando entre el 50% y el 90% segun el centro

médico (Salas, et al., 2020).

Los avances en la deteccion prenatal y las técnicas de intervencion han
mejorado notablemente las tasas de supervivencia. No obstante, estos avances
también plantean nuevos retos en el manejo a largo plazo, debido a las diversas
complicaciones y comorbilidades asociadas con la enfermedad. EI manejo
postoperatorio y el seguimiento a largo plazo son esenciales para tratar las

multiples secuelas y asegurar una calidad de vida adecuada (Sobrero, et al., 2023).
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Fisiopatologia

El desarrollo pulmonar durante el periodo critico, que abarca desde la tercera
semana post-concepcion hasta la semana 16 de gestacion, puede verse
gravemente afectado por la HDC. Esta condicion surge cuando los pliegues
pleuroperitoneales no se cierran adecuadamente entre la cuarta y la décima
semana post-concepcion, permitiendo que o6rganos abdominales se desplacen
hacia la cavidad toracica. Este desplazamiento interrumpe el desarrollo normal de
los pulmones, lo que puede llevar a consecuencias como la disminucion de la
ramificacion bronquial y la alteracion del crecimiento del arbol arterial pulmonar

(Sobrero et al., 2023).

Aunque la causa exacta de esta afeccion aun no se ha esclarecido por
completo, se considera una enfermedad esporadica, aunque se han reportado
casos dentro de la misma familia. Algunos factores farmacoldgicos, como la
piridoxina, talidomida, fenmetrazina, quinina y farmacos antiepilépticos, asi como la
exposicion a insecticidas y plomo, han sido implicados en su desarrollo. Ademas,
se han observado patrones de herencia autosémica recesiva y dominante en
algunos casos de HDC. Hasta en un 30% de los casos, se asocian otras anomalias
como lesiones del sistema nervioso central, atresia esofagica, onfalocele y defectos

cardiovasculares (Duarte-Padilla et al., 2021).

Cuadro Clinico

El espectro de la HDC varia desde dificultad respiratoria severa al nacer, que
es la manifestacion mas comun, hasta sintomas minimos o inexistentes en un
pequefio grupo de pacientes que son diagnosticados mas tarde en la vida. En los
recién nacidos, la gravedad de la dificultad respiratoria esta directamente

relacionada con la severidad de la hipoplasia pulmonar y el desarrollo de
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hipertension pulmonar (HP). Después del nacimiento, la hipoxemia y la acidosis
pueden aumentar el riesgo de HP, generando un efecto vasoconstrictor reactivo
adicional al componente preexistente de hiperplasia muscular arterial fija. En
algunos casos, la hipoplasia pulmonar es tan grave que puede resultar incompatible

con la vida (Gonzalez-Campos, et al., 2022).

Los signos fisicos en pacientes con HDC incluyen un térax en forma de barril
y un abdomen hundido debido a la migracion de los érganos abdominales hacia el
térax. Ademas, puede haber ausencia de sonidos respiratorios en el lado afectado.
En las HDC del lado izquierdo, es comun encontrar un desplazamiento de los
latidos cardiacos hacia la derecha debido al desplazamiento del mediastino

(Sobrero et al., 2023).

Signos y Sintomas

En los casos mas severos, una puntuacion Apgar inexplicablemente baja es
una de las primeras sefiales al nacimiento. La dificultad respiratoria, que es un
sintoma clave en los bebés con HDC, puede ser tan grave que requiera medidas
intensivas de reanimacion neonatal. Estos bebés presentan cianosis severa y
dificultad respiratoria inmediata desde los primeros minutos u horas de vida, aunque
algunos pueden permanecer relativamente estables durante las primeras 48 horas.
La dificultad respiratoria en las primeras 6 horas de vida se considera un mal
prondstico. Esta dificultad respiratoria se manifiesta clinicamente con taquipnea,
guejidos, uso de la musculatura accesoria y cianosis (Rojas-Solano y Badilla-

Garcia, 2019).

Los nifios con HDC también pueden presentar un abdomen hundido y un

aumento del didmetro del térax, que puede estar distendido. Los ruidos intestinales
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consiguen escucharse en el térax, con atenuacion bilateral de los sonidos
respiratorios y ausencia de murmullo vesicular en el lado afectado. El punto de
maxima intensidad del impulso cardiaco puede estar desplazado si el mediastino
se ha movido debido a la hernia. El diagnostico se confirma facilmente con una
radiografia de torax y la introduccion de una sonda nasogastrica (del Real-Machain,

et al., 2023).

En un pequefio nimero de pacientes, las manifestaciones clinicas aparecen
después del periodo neonatal. Estos pacientes pueden experimentar vomitos
debido a obstruccion intestinal o sintomas respiratorios leves. En ocasiones, la
encarcelacion del intestino puede provocar isquemia, sepsis y shock. Una hernia
diafragmatica no diagnosticada es una causa rara de muerte subita en lactantes y
nifos. Ademas, la sepsis por estreptococos del grupo B se ha asociado con un
inicio tardio de los sintomas y con la HDC, a menudo en el lado derecho (Rojas-

Solano y Badilla-Garcia, 2019).

Diagndstico

Segun Duarte-Padilla et al. (2021), el diagndstico de la hernia diafragmatica
congénita (HDC) comienza en la etapa prenatal y puede detectarse entre las
semanas 16 y 24 de gestacion en mas del 50% de los casos. Los exdmenes que

se deben realizar incluyen:

e Ecografia a la gestante: Es diagnostica en el 88-94% de los casos, al
identificar la herniacion de érganos abdominales en la cavidad toracica.
Puede observarse la presencia de asas intestinales o el estbmago, vy el
desplazamiento del mediastino hacia el lado no afectado es un signo

indirecto de HDC, junto con la presencia de polihidramnios. Actualmente, se
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considera mas confiable la evaluacion de la herniacion del higado y la
medicion del indice pulmon-cabeza, que compara el area del pulmén
contralateral con la circunferencia cefalica fetal. Estos y otros signos
ecograficos ayudan a estimar el prondstico.

e La ecografia Doppler: También es util para medir el volumen tidal.

e RMN: Es predictiva de hipertension pulmonar severa al nacer y de mal
pronéstico, lo que puede ser util para informar a los padres, orientar la
terminacion del embarazo, o para realizar intervenciones en centros
especializados en cirugia fetal.

e Amniocentesis: Revela una disminucion en la concentracion de lecitina y
esfingomielina.

e Estudio de cariotipo: Permite detectar anomalias cromosomicas adicionales.

Es crucial diferenciar la HDC de otras afecciones con caracteristicas
similares, como las malformaciones pulmonares congénitas, que pueden
manifestarse como quistes o0 masas pulmonares, quistes broncogénicos, atresia
bronquial, quistes entéricos, y teratomas mediastinales. Ademas, debe
considerarse la eventracion diafragmatica, que se refiere a la elevaciéon de una
parte del diafragma que, aunque intacta, esta adelgazada debido a una musculatura
incompleta. Este diafragma adelgazado puede desplazar el contenido abdominal
hacia la cavidad torécica, lo que puede confundirse con una HDC (Sobrero et al.,

2023).

Examenes de Laboratorio

Después del nacimiento, Duarte-Padilla et al. (2021) recomiendan los

siguientes exdmenes esenciales:
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e Biometria hematica, coagulograma, gasometria, ionograma, glucemia y el
hemocultivo: Si es necesario.

e La radiografia de térax anteroposterior: Permite visualizar la presencia de
parte del estbmago o de asas intestinales en el térax, ausencia de gas en el
abdomen, y desplazamiento del mediastino hacia el lado opuesto. En
algunos casos, solo se observa una pequefia porciéon del pulmén
contralateral. La falta de visualizacion del diafragma corrobora el
diagnostico.

e La ecografia de torax: Es util para identificar anomalias cardiacas, medir el
shunt de derecha a izquierda, y estimar la severidad de la hipertension
pulmonar.

¢ RMN y Tomografia axial computarizada (TAC): Estos estudios se realizan
en casos especificos para confirmar el diagnostico de HDC y descartar otras

enfermedades.

Tratamiento

Después del nacimiento, los nifios con HDC suelen requerir soporte
respiratorio intensivo, que incluye intubacion endotraqueal rpida y ventilacion. Las
estrategias de ventilacion para tratar la insuficiencia respiratoria en estos recién
nacidos incluyen la ventilacion mecénica convencional, ventilacion oscilatoria de
alta frecuencia (VOAF), y la oxigenacion por membrana extracorporea (ECMO). La
disponibilidad de ECMO vy la estabilizacion preoperatoria han mejorado la
supervivencia de estos pacientes. La ECMO es la opcion terapéutica para los nifios
gue no responden a la ventilacion convencional o cuando esta y la VOAF fracasan

(Rojas-Solano y Badilla-Garcia, 2019).



17

La ventilacion prolongada con mascarilla debe evitarse en estos pacientes,
ya que puede distender el estbmago y el intestino delgado, dificultando aun mas la
oxigenacion. Es crucial estabilizar al paciente hemodinamicamente vy
gasométricamente con una saturacion de oxigeno entre 80 y 90%, pO2 de 60
mmHg, y pCO2entre 35y 45 mmHg, antes de realizar la correccidn quirdrgica en el

mejor estado posible del paciente (Duarte-Padilla et al., 2021).

La mayoria de los centros espera al menos 48 horas después de la
estabilizacion y la resolucion de la hipertension pulmonar antes de reparar el
defecto diafragmatico. Si el recién nacido esta en ECMO, el requisito para la
reparacion quirdrgica es la posibilidad de retirarlo de ECMO. Algunos centros
realizan la reparacion con los catéteres colocados; en otros, se retiran las canulas.
El acceso subcostal es el mas comun, ya que permite una buena visualizacion del
defecto vy, si la cavidad abdominal no puede acomodar el contenido herniado, se
puede colocar un parche de malla toracica (Silastic) (Rojas-Solano y Badilla-Garcia,

2019).
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Marco Metodoldgico

La metodologia aplicada en este estudio de caso es descriptivo y

retrospectivo, por la obtencion de datos objetivos y subjetivos mediante la

valoracién, examen fisico y el modelo de valoracion por patrones funcionales de

Marjory Gordon, lo cual ayudd a interpretar los patrones alterados, y aplicar el

proceso de enfermeria basada en la evidencia cientifica.

Tabla 3

Examen Fisico

Valoracion Céfalo-Caudal

Piel:
Cabeza:
Cabello:
Cuello:

Torax:

Abdomen:

Columna:
Genitales:

Extremidades

superiores:

Extremidades

inferiores:

Cianosis generalizada.

Normocéfalo, fontanelas normotensas.
Sin presencia de cabello.

Simétrico.

Campos pulmonares posterior a la intubacién ventilados,
frecuencia respiratoria 20 respiraciones por minuto, ruidos

cardiacos ritmicos, no soplos, 100 latidos por minuto.

Blando, depresible, no megalias cordon umbilical con 2 arterias

1 vena ruidos hidroaéreos presentes.
Indemne.
Genitales femeninos, ano permeable, ortolani negativo.

Simétricas, no hay presencia de edema.

Simétricas, no hay presencia de edema.

Nota: Examen fisico que se realiza de arriba abajo, desde la cabeza hasta los pies.

Tabla 4
Signos Vitales
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Signos Vitales

Apgar: 4 al minuto, 6 a los 5 minutos, 7 a los 10 minutos.
Frecuencia Cardiaca: 100 latidos por minuto.

Frecuencia Respiratoria: 26 respiraciones por minuto.

Saturacion: 93%.

Presion Arterial Media: 32.

Nota: Examen fisico que se realiza de arriba abajo, desde la cabeza hasta los pies.
Valoracion de Patrones Funcionales Segun Marjory Gordon

Patréon de Percepcion y Manejo de la Salud

La madre de 24 afios refiere un embarazo controlado con tres controles
prenatales y una ecografia, lo que sugiere un seguimiento limitado. Recibiéo dos
dosis de betametasona a las 29 semanas, lo que indica intervencion ante la
amenaza de parto prematuro. Niega infecciones y consumo de drogas, lo que es
positivo para la salud del neonato. Sin embargo, el hecho de haber tenido solo tres

controles prenatales podria indicar un manejo suboptimo de la salud.

Patrén Nutricional-Metabdlico

El neonato tiene un peso bajo al nacer de 1230 gramos y una talla de 32 cm,
lo que sugiere un crecimiento intrauterino retardado. Debido a la condicion critica,

es posible que se inicie la nutricién parenteral o enteral temprana.

Patréon de Eliminacion

Dado que el neonato fue intubado y posiblemente trasladado a cuidados
intensivos, las funciones de eliminacion deberan ser monitoreadas de cerca. La
colocacion de la via umbilical sugiere la necesidad de monitorear la diuresis y la

funcion renal.
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Patron de Actividad y Ejercicio

El neonato presentd cianosis y bradicardia al nacer, con flacidez y leves
movimientos de las extremidades. Fue necesario aplicar ventilacibn con Ambu vy,
finalmente, intubacién. Estos hallazgos indican un compromiso respiratorio severo
y una actividad muscular limitada, lo que sugiere una baja capacidad para la

actividad fisica.
Patréon de Suefio y Descanso
No tiene dificultades para conciliar el suefio.
Patrén Cognitivo-Perceptual

El neonato mostré un leve llanto al nacer, lo que indica una respuesta
sensorial reducida debido a la depresion respiratoria. La administracion de
surfactante y la intubacién pueden mejorar el estado general, pero la funcién
neurologica deberd ser evaluada continuamente, especialmente en términos de

percepcion y dolor.
Patron de Autopercepcion y Autoconcepto

Dado que se trata de un neonato, este patrébn no puede ser valorado
directamente. Sin embargo, es importante observar la reaccién de los padres y
como perciben la situacion y la identidad del recién nacido en un contexto de

enfermedad critica.
Patron de Rol y Relaciones

El recién nacido es Unico y de sexo femenino. La relacion entre la madre y

el bebé puede verse afectada debido a la condicion critica del neonato, y la atencion
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debe enfocarse en apoyar la vinculacion madre-hijo durante el periodo de

hospitalizacion.
Patréon de Sexualidad y Reproduccion

Este patrén no es aplicable directamente al neonato. Sin embargo, la madre
ha tenido dos partos previos y ningun aborto, lo que podria influir en su percepcion

y manejo de la actual situacion.
Patron de Adaptacion y Tolerancia al Estrés

El neonato se encuentra en una situacion de estrés fisioldégico severo debido
a la dificultad respiratoria y la necesidad de intubacion. Es crucial proporcionar un
ambiente que minimice el estrés adicional y optimizar el apoyo médico para la

adaptacion del recién nacido a su entorno externo.
Patrén de Valores y Creencias
No refiere.
Patrones Alterados
1. Patron Nutricional-Metabalico.
2. Patrén de Actividad y Ejercicio.
3. Patréon de Suefio y Descanso.
4. Patrén Cognitivo-Perceptual.
5. Patron de Adaptacion y Tolerancia al Estrés.

Formulacion del Diagndéstico Presuntivo y Definitivo

Diagndstico Presuntivo: P285 - Insuficiencia respiratoria del recién nacido.
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Diagnostico Definitivo: Q790 - Hernia diafragmatica congénita.

Formulacién de Diagnéstico Enfermero

NANDA:

NOC:

NIC:

(00030) Deterioro del intercambio de gases.

(00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas.

(00209) Dolor agudo.

(0402) Estado respiratorio: intercambio gaseoso.

(0410) Estado respiratorio: Permeabilidad de las vias aéreas.

(2102) Nivel de dolor.

(3300) Manejo de la ventilacion mecanica: invasiva.

(3160) Aspiracion de las vias aéreas.

(2314) Administracion de medicacion: intravenosa.
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NANDA: 00030 [ Dominio: 3 Clase: 4 (00030) Deterioro del intercambio de gases ]
NOC: 0402
NIC: 3300 3 3
R/C: Hernia diafragmatica congénita, Hipoplasia pulmonar, E/P: Cianosis persistente, Insuficiencia respiratoria
Presién sobre los pulmones, Hipertensién pulmonar. severa, Hipoxemia y acidosis respiratoria,
q h Saturaciones bajas de oxigeno.
M U' )
e A
E Dominio: (Il) Salud fisiolégica / \
ESCALA DE LIKERT
T - J INDICADORES 1123 4|5
A 4 ) ; -
Clase: (E) Cardiopulmonar 040206 cianosis X v
S 040210 pH arterial X | v
-/ \_ J
— § 040209 PaCO2 X
Etiqueta: (0402) Estado  respiratorio: 040208 Pa0O2 X
N intercambio gaseoso E— Saturacion de 02 X | v
. - y, k /
E H
ACTIVIDADES
R ( L _ ) 1. Consultar con otros profesionales sanitarios para la seleccion del
Campo: (2) Fisiologico: complejo ) ) L _
v modo ventilatorio (modo inicial habitualmente de control de
E - ~ volumen especificando la frecuencia respiratoria, nivel de FiO2 y
- ) i
N Clase: (K) Control respiratorio volumen corriente deseado).
c 2. Administrar los agentes paralizantes musculares, sedantes y
- J
| - ~ analgésicos narcGticos que sean apropiados por catéter venoso
o Etiqueta: (3300) Manejo de la ventilacion central dextrosa 10% a 10cc/hrs, fentanilo 1.7cc/hrs mas dextrosa
N 9 mecanica. invasiva. ) 5% a 3.1cc a 0.5cc/hrs. equivalente a (0.2= 1cc/kg/hrs).
£ \ 3. Vigilar las lecturas del ventilador, la sincronia paciente/ventilady
o/
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NANDA: 00031 [ Dominio: 11 Clase: 2 (00031) Limpieza ineficaz de las vias aéreas ]
NOC: 0410 3
NIC: 3160
¥
R/C: Tubos endotraqueales, secreciones E/P: Sonidos respiratorios crepitantes, Disminucion de
pulmonares, Deterioro de la funcién ciliar los sonidos respiratorios, Saturaciones de oxigeno
(v ) ¥ fluctuantes, Aumento de la frecuencia respiratoria
e A
E Dominio: (II) Salud fisiolégica
T L y / ESCALA DE LIKERT
A 4 ) INDICADORES 12| 3|4
Clase: (E) Cardiopulmonar - _ -
S 041004 frecuencia respiratorio X J
— y, : : , -
— - 041007 ruidos respiratorios patolégicos X J
Etiqueta: (0410) Estado  respiratorio: 041016 disnea de esfuerzo leve X Y
N ™ . 7 N
Permeabilidad de las vias aéreas v
= G J k
E |
R
( Campo: (2) Fisiologico: complejo ) ACTIVIDADES
v ' ' 1. Realizar lavado de manos.
E - J 2. Seleccionar una sonda de aspiracion que sea la mitad del
s N »
, . diametro del tubo endotraqueal.
N Clase: (K) Control respiratorio .
c 3. Determinar la necesidad de la aspiracion oral y/o traqueal.
| > < 4. Auscultar los sonidos respiratorios antes y después de la
o Etiqueta: (3160) Aspiracion de las vias aéreas aspiracion.
N L ) 5. Controlar, observar y registrar el color, cantidad y consistencia de
c K las secreciones.
o/

j
~

/
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NANDA: 00209 [ Dominio: 12 Clase: 1 (00209) Dolor agudo ]
NOC: 2102 3
NIC: 2314
¥ <
R/C: Intubacion endotraqueal, Catéter umbilical, E/P: Llanto, Expresiones faciales indicativas de dolor,
Intervenciones quirtirgicas, Succién de secreciones. Alteraciones en la frecuencia cardiaca y presion arterial en
(v ) T respuesta a estimulos dolorosos, Incremento de sedoanalgesia.
e N
E Dominio: (V) Salud percibida / \
T L y ESCALA DE LIKERT
A 4 N INDICADORES 1 2 3 4 5
Clase: (V) Sintomatologia . -
s 210206 expresiones faciales de X y
- - dolor
(0 h 210223 irritabilidad
Etiqueta: (2102) Nivel de dolor Irmtabilida X v
N E—) 210210 frecuencia respiratoria X J
ah SN Y,
E |
v Campo: (2) Fisiologico: complejo
ACTIVIDADES
E - J 1. Administracion correcta de medicamentos segun prescripcion
s A A
médica.
N Clase: (H) Control de farmacos
c 2. Verificar la colocacion y la permeabilidad del catéter intravenosa.
| > < 3. Valorar al paciente para determinar la respuesta a la medicacion.
o Etiqueta:  (2314)  Administracion  de 4. Documentar la administracién de la medicacion y la respuesta del
" medicacion: intravenosa ) paciente.
o/
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Origen del Problemay Procedimientos a Realizar

Biol6gico: Recién nacido prematuro con defecto congénito de HDC en el
cual el tejido alrededor de los pulmones y el estbmago no se desarrolla
adecuadamente, lo que resulta en la formacién de una abertura en el diafragma.
Aunque se sospecha que mdultiples factores, como los genéticos y ambientales,

pueden estar involucrados, las causas exactas alun no se conocen.

Ambiental: No se encuentra expuesto a ninguna clase de toxicos.

Fisico: No presenta lesiones fisicas.

Social: Buen vinculo y cuidados de sus familiares.

Razones Cientificas de las Acciones de Salud

En el caso del recién nacido prematuro de 30 semanas de gestacion, las
acciones de salud se fundamentan cientificamente debido a la prematuridad y a los
problemas respiratorios identificados. Al momento del nacimiento, el bebé mostro
signos de insuficiencia respiratoria, como cianosis y bradicardia, lo que hizo
necesario aplicar ventilacion con Ambu y proceder con la intubacién para asegurar
una correcta oxigenacion. Se administré6 surfactante para mejorar la funcion
pulmonar, ya que los pulmones inmaduros de un prematuro no producen suficiente

surfactante natural, lo que puede provocar el colapso de los alvéolos.

La via umbilical fue colocada para monitorear las funciones vitales y permitir
la administracion efectiva de medicamentos. El bajo peso y las medidas
antropométricas por debajo de los valores normales sugieren un posible retraso en
el crecimiento intrauterino, lo que indica la necesidad de una estricta supervision

nutricional para asegurar un desarrollo adecuado. Estas intervenciones estan
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basadas en evidencia para estabilizar al neonato, minimizar las complicaciones a

largo plazo y aumentar las probabilidades de supervivencia.
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Resultados

Seguimiento del Plan de Cuidados
Reporte 2024-06-08, 07:45

Se valora a recién nacido Unico vivo de sexo femenino, valorado en 30
semanas de gestacién por Ballard, recibié 2 dosis de betametasona a las 29
semanas. Medidas antropométricas. Peso 1230 gramos, talla 32 cm, perimetro
cefalico 29 cm, perimetro toracico 24 cm, perimetro abdominal 21 cm. Nace
ciandtico, flacido, leve llanto al nacer, leves movimientos de extremidades,
bradicardico con frecuencia cardiaca menor a 100 por minuto, se inicia a dar presion
positiva con Ambu mejorando frecuencia cardiaca pero patrén respiratorio, continua
con cianosis generalizada por lo cual se continua dando Ambu y al no mejorar se
decide realizar secuencia de intubacion con tubo 3 fijado en 9 cm, mejorando
coloracion y saturacion que llega a 93%, se administra 1 dosis de surfactante a 100
mg/kg y se coloca via umbilical. Se indican examenes de laboratorio (con
parametros adecuados) no realizan gasometria y radiografia de térax y abdomen
con resultado se reajusta tubo endotraqueal a 7.5 cm, pero se evidencia presencia
de gas aparentemente intestinal en pulmén derecho con radio acidad pulmonar
izquierda que no permite visualizar de forma adecuada silueta cardiaca, catéter
umbilical de insercidn bajo, patrén intestinal irregular. Al momento paciente amerita
tercer nivel. Paciente bajo ventilacion manual debido a falta de ventiladores.

Familiares informados, diuresis 1 ml/kg/hora glicemia 76 mg/dL.

Tratamiento

Peso 1230 gramos

Liquidos totales 90 ml/kg dia
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VIG 5.4 mg/kg minuto

e Dextrosa al 10% 100 ml pasar a 3.9 ml por hora IV

e Ampicilina 120 mg cada 12 horas IV

e Gentamicina 5.4 mg cada 36 horas IV

e Gluconato de calcio 1.2 ml diluido en 1.2 ml de agua destilada cada 12 horas
V.

e Fitomenadiona 0.5 mg IM Stat (ya administrado)

¢ Gentamicina oftalmica 1 gota cada ojo Stat (ya administrado)

e Surfactante pulmonar bovino 120 mg dividido en 3 dosis (ya administrado)

Reporte 2024-06-08, 14:47

RN al momento con 10 horas de vida, bajo ventilacibn mecanica modo
controlado oroentubado con TET 3 cm presenta extubacion incidental a las 10 am
gue no tolero oxigeno siendo reentubado con TET 2.5 con back se realiza
gasometria de control 14h20 con pH 7.35 pCO2 31 pO2 57 HCO3 17 BE -8.5
actualmente con PIP 16 PEEP 5 FR 50 T. INSP 0.3 FIO2 100% no se ha podido
realiza RX de control por labilidad (desaturacién a la manipulacién), se mantiene
con PAM 34 FC 120 a 130 no requiere de inotropicos, FR no valorable por
ventilador, fue necesario 1 dosis de fenobarbital para sedacion por presenta
temblor. Ademés de entubacion se descartd convulsion, estad en NPO con SOG sin
residuo cubierto con antibiéticos balance negativo diuresis 1 ml/kg hora, glicemia
por gasometria 101 mg/dL capilar 150 mg/dL VIG en 5 MIN KG MIN, LT 90 MG KG
MIN se inici6 tramite de derivacion, pero sin respuesta, padre de paciente

informado.

Tratamiento
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e Fenobarbital 10 mg IV STAT
e Pendiente RX toracoabdominal de control

e Mantener esquema

Reporte 2024-06-09, 10:09

Pretérmino femenino grave de 30 semanas de gestacion y 29 horas de
nacido, con insuficiencia respiratoria asociada a hernia diafragmatica derecha, con
criterio de emergencia priorizada, pero sin aceptacion en ninguna casa de la salud
de tercer nivel. Se mantiene conectado a ventilacion convencional con parametros
altos, lo que aumenta el riesgo de complicaciones, (FIO 75%, PEEP 5, PIM 20, FR
50). El reporte de gasometria reciente INDICA pH 7.13, pCO2 70 mmHg, pO2 33
mmHg, SAT 43%, HCO3 17.8 mmol/L, EB -5.9 mmol/L, glucosa 122 MG/DL, HTO
44%; lo que sugiere que probablemente se trate de una muestra venosa, aunque
con una acidosis respiratoria marcada que coincide con el diagnostico. El
hemoglucotest esta en 154 MG/DL medido recientemente. Paciente luce bien
perfundido, aunque despierto por lo que se decide seudoanalgesia con morfina en
infusién contina a 10 microgramos por kilo por hora y se ajusta la infusion de
liquidos y dextrosa. Paciente con criterio quirdrgico de urgencia, balance hidrico

58.4 ml con gasto urinario 1.5 ml/kg/hora.

Tratamiento

Peso 1230 gramos

Liquidos totales 90 ML/KG dia

VIG 3.9 MG/KG minuto

e Dextrosa al 10% 100 ml pasar a 3.9 ml por hora IV

e Ampicilina 120 MG cada 12 horas IV
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e Gentamicina 5.4 MG cada 36 horas IV

e Gluconato de calcio 1.2 ML diluido en 1.2 ML de agua destilada cada 12
horas IV

e Seudoanalgesia: morfina ampolla de 10 mg/ml, 0.03 ml mas 24 ml de

dextrosa al 5% IV a razén de 1 ml por hora. (dosis 0.01 mg/kg/hora)

Reporte 2024-06-10, 10:32

Factor Rh positivo, glucosa en ayunas 72.8, prueba cualitativa para sifilis no
reactivo. La muestra inicial de la gasometria se coagulo. Primeramente, ventilacion
manual que luego se coloco en ventilador con PIP 16 PEEP 5 FR 50 T. INSP 0.3
FiO2 100%, se realiza gasometria de control 14h20 con pH 7.35 pCO2 31 pO2 57
HCO3 17 be -8.5. En ese momento se extuba accidentalmente y se reentuba con
tubo 2.5, se puso una dosis de fenobarbital, no se realiza RX de control en ese
momento por labilidad (desaturacion a la manipulacién), alrededor de las 3h00 del
dia 9/6/24 se realiza RX de control donde se evidencia presencia de patron
intestinal en pulmon derecho casi en su totalidad y el pulmén izquierdo radiopacidad
marcada que no permite visualizar silueta cardiaca. Se sube caso nuevamente
actualizado para cupo a tercer nivel. Evolutivamente fue necesario realizar
modificaciones ventilatorias dejando con altos parametros (FIO 75% y luego a 90),
PEEP 5, PIM 20, FR 50), a las 10 de la mafiana el reporte de gasometria reciente
indica pH 7.13, pCO2 70 mmHg, pO2 33 mmHg, SAT. 43%, HCO3 17.8 mmol/L,
EB -5.9 mmol/L, glucosa 122 mg/dL, HCTO 44%; durante esa noche presento
varias desaturaciones que mejoraban algo al cambiar la posicion al decubito lateral
izquierdo, a las 12h00 control de gasometria con acidosis respiratoria
descompensada pH 7.06, pCO2 77 mmHg, pO2 138 mmol/L, EB -8.5 mmol/L,

HCO3 21.8 mmol/L, Sat 98%, glucosa 100 mg/dl, HCTO 38%. Se mantiene
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conectado a ventilacion convencional con parametros altos, lo que aumenta el
riesgo de complicaciones. Persiste con acidosis respiratoria importante. En la
mafana de hoy a las 7h00 se observa con desaturacion de 70% que subio
solamente a 88 dando ventilacibn manual, ademas se ve palido con los pulsos algo
deébiles y la tension arterial 40/13, con diastélica y presion de pulso disminuidas. Se
pasa carga de solucion salina a 10 ml por kg y se solicitara sangre, indicamos
dopamina, se toma muestra de gasometria donde se observa acidosis severa y el
HCTO en 35 que ha disminuido con relacién al nacimiento (HCTO, hematocrito 35,
lactato 1.2, pO2 70, pCO2 113, pH 6.95, cHCO3 (PST) 17.6, cbase (b) -8.9, cbase
(ecf) -7.3, ctcO2 (p) 24.8, pO2 (a/a), 28.3 sO2, saturacion funcional de O2 80, se
sube FR a 55 e inmediatamente a 60 al no ver mejoria, se solicita ecografias
urgentes. A las 9:10 am presenta paro que se da nuevamente ventilacion manual
subiendo la frecuencia cardiaca a 130 y saturacién a 88 pero inmediatamente cae
nuevamente en paro, se verifica el tubo que no esta obstruido ni extubado, se da
masaje cardiaco, se colocan 3 dosis de epinefrina sin respuesta, por lo que da como

fallecido a las 10h00.

Tratamiento
e Maniobras de reanimacion incluyendo masajes cardiacos y 3 dosis de
epinefrina 1 por 10000. 0.3 ml en 3 ocasiones.
e Cloruro de sodio al 0.9% 12 ml en 30 min

e Dopamina 0.4 ml mas dextrosa al 5% 23.6 ml pasar IV a 0.6 ml por hora

Observaciones
En la ecografia toracoabdominal se visualizd, en topografia posterolateral
del hemitorax derecho, asas intestinales moviles y en cara posterior de dicho

hemitorax, en topografia subescapular, parénquima hepatico. Rifiones vy
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suprarrenales de ubicacion topica, vejiga plenificada, no liquido libre en cavidad

abdominal.

En ecografia transfontanelar se observa engrosamiento de los surcos
caudotalamicos con predominio derecho con presencia de material hiperecogénico
de aspecto hematico sin observar extension hacia los ventriculos laterales, no se
observa lesién ocupativa de espacio intra ni extra axial, supra ni infratentorial,
estructuras de referencia anatdbmica en posicion normal, no colecciones

yuxtadurales, fosa posterior sin alteraciones.

Conclusiones: Hemorragia subependimaria grado I.
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Discusion de Resultados
Varios estudios resaltan la complejidad que implica la HDC, tanto en su
manejo prenatal como neonatal, subrayando la necesidad de intervenciones
quirargicas y cuidados intensivos adecuados para mejorar la supervivencia de los

recién nacidos que la padecen.

El caso clinico de un neonato prematuro con HDC en el lado derecho refleja
la gravedad y los desafios que esta condicidén presenta, tal como se menciona en
la literatura. La importancia del diagnostico prenatal es destacada por autores como
Quinteros y Bancalari (2001) y Duarte-Padilla et al. (2021), ya que permite planificar
la atencién posterior al nacimiento. En este caso, el diagndstico precoz facilito la
administracion de betametasona para la maduracion pulmonar, aunque el manejo
posterior evidenci6 serias dificultades debido a la insuficiencia respiratoria grave del

recién nacido, un hallazgo comun en casos de HDC, segun Sobrero et al. (2023).

El tratamiento postnatal incluy6é intubacién, ventilacibon mecanica y
administracion de surfactante, alineandose con las recomendaciones actuales
descritas por Duarte-Padilla et al. (2021). Sin embargo, la necesidad de ventilacion
manual prolongada debido a la falta de ventiladores adecuados puso de manifiesto
una limitacion en el manejo, lo que podria haber agravado la condicion del paciente,
conforme a las advertencias de Rojas-Solano y Badilla-Garcia (2019) sobre los

riesgos de la ventilacion prolongada en estos casos.

El continuo deterioro respiratorio, manifestado en una acidosis respiratoria
grave y la necesidad de configuraciones ventilatorias elevadas, refleja la severidad
de la hipoplasia pulmonar y la hipertension pulmonar, condiciones frecuentemente

asociadas a la HDC, como se describe en la literatura (Sobrero et al., 2023; Rojas-
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Solano y Badilla-Garcia, 2019). Ademas, la falta de aceptacion en centros de tercer
nivel resalta las dificultades logisticas y de recursos que pueden afectar
negativamente el prondstico de estos pacientes, un aspecto que no siempre se

aborda en los estudios tedricos, pero que es crucial en la practica clinica.

El manejo de este caso de HDC confirma y ejemplifica muchas de las
complejidades y retos descritos en el marco teérico. A pesar de un diagnostico
prenatal oportuno y un manejo inicial acorde a las recomendaciones, las
limitaciones en recursos y la gravedad de la patologia resultaron en un prondéstico
desfavorable. Estos hallazgos subrayan la importancia de un enfoque
multidisciplinario bien coordinado en el tratamiento de la HDC, asi como la
necesidad de mejorar la infraestructura y los recursos en los centros encargados

de estos casos para optimizar los resultados clinicos.
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Conclusiones
Aplicando la metodologia de Marjorie Gordon, se identificaron multiples
patrones alterados en el neonato, tales como cianosis, insuficiencia respiratoria
severa y acidosis respiratoria, todos ellos compatibles con la HDC y sus
complicaciones. Estos hallazgos confirman la presencia de alteraciones
significativas en los patrones de oxigenacion, eliminacion y actividad, elementos

clave en la valoracion integral del recién nacido.

Los diagndsticos de enfermeria establecidos incluyeron insuficiencia
respiratoria relacionada con hipoplasia pulmonar y HDC, riesgo de desequilibrio
electrolitico y hemodinamico, y dolor agudo asociado a los procedimientos
invasivos. Estos diagndsticos, fundamentados en la taxonomia NANDA, NOC y
NIC, orientaron las intervenciones de enfermeria hacia la estabilizacion respiratoria,

el manejo del dolor y la prevencién de complicaciones sistémicas.

El plan de atencion de enfermeria se centré en la ventilacibn mecanica,
seudoanalgesia, monitoreo continuo de los signos vitales y manejo de liquidos y
electrolitos. A pesar de los esfuerzos, la gravedad de la insuficiencia respiratoria y
la falta de recursos, como ventiladores adecuados y soporte de tercer nivel,
complicaron el manejo del caso. Aunque la ejecucién del plan se alineé con las
mejores précticas y recomendaciones actuales, las limitaciones del entorno clinico
subrayaron la importancia de contar con un soporte adecuado para estos pacientes

criticos.
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Recomendaciones
Es crucial que el personal de salud reciba capacitacion continua en el manejo
de neonatos con HDC, incluyendo estabilizacion respiratoria, manejo de ventilacion
mecanica y las intervenciones quirdrgicas necesarias. Simulaciones clinicas y
entrenamientos regulares pueden mejorar la capacidad de respuesta ante estos

casos complejos.

Mejorar la infraestructura en las unidades neonatales para garantizar la
disponibilidad de ventiladores mecéanicos adecuados y otros equipos esenciales
debe ser una prioridad. También se recomienda establecer protocolos para
derivaciones rapidas y efectivas a centros de tercer nivel para neonatos con

patologias graves como la HDC.

Desarrollar y estandarizar protocolos de monitoreo intensivo para neonatos
con HDC, que incluyan la monitorizacién continua de gasometria, equilibrio
electrolitico y presion arterial, para detectar y corregir rapidamente cualquier

deterioro en la condicion del paciente.

Mantener una comunicacion constante y clara con los familiares del neonato
es fundamental. Se debe proporcionar informacion sobre el estado del paciente, los
procedimientos a realizar y los posibles desenlaces, para que puedan tomar

decisiones informadas.

Ante la posibilidad de falta de aceptacion en centros de tercer nivel, es
importante establecer planes de contingencia que incluyan alternativas de traslado,
manejo temporal en unidades locales con recursos limitados, y coordinacion
interhospitalaria para asegurar que los neonatos reciban el nivel de atencién

necesario lo mas pronto posible.
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Evaluar la implementacion de terapias adyuvantes, como el 6xido nitrico
inhalado o ECMO, en casos graves de HDC, en aquellos centros donde estos
recursos estén disponibles. Estas terapias pueden mejorar los resultados en el

manejo de la hipertension pulmonar asociada.

Fomentar un enfoque multidisciplinario en el manejo de neonatos con HDC,
involucrando a neonatdlogos, cirujanos pediatricos, enfermeros especializados y
otros profesionales de la salud. Esto asegura un cuidado integral y coordinado,

optimizando los resultados clinicos.

Establecer un programa de seguimiento a largo plazo para neonatos que
sobrevivan a la HDC, con evaluaciones periddicas de su desarrollo pulmonar,
neuroldgico y general, para intervenir tempranamente en caso de complicaciones o

secuelas relacionadas con la condicion y el tratamiento inicial.
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Anexos

llustracién 1
Radiografia del Neonato con HDC

Paso : Chest AP Fecha del examen : 9/6/2024

F/2D
ID : 24202406082¢ ooy
Nombre : APOLTNARIO QUIROZ RN Médico encargado : LcdasMonicaicChumo

llustracion 2
Control de Signos Vitales al Neonato con HDC
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llustracion 3

Monitorizacién del Neonato con HDC

llustracion 4
Ventilaciéon Manual al Neonato con HDC




