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INTRODUCCION

El sindrome ictérico del recién nacido se presenta aproximadamente en un
60% por lo general es de poca intensidad. la ictericia puede deberse a multiples
factores, los cuales pueden estar alterados en diversas etapas del metabolismo

normal de |a bilirrubina.

La isoinmunizacion po incompatibilidad “A B Q" acupa e} 39.5%, por “RH" 8.5%
y por grupos menores 54%, mientras que por leche materna 4.2%,
cefalohematoma 3.1%, multifactorial 9.6%y 30.3% sin causa determinada.

Por Io tanto es de suma importancia establecer un diagnéstico etiolégico y

conocer su fisiopatologia para proporcionar un tratamiento adecuado.

Por medic del proceso de enfermeria que es un método sistematico y

organizado, para brindar cuidados eficientes, orientados al logro de objetivos.

Es organizado y sistematico, porque consta de cinco pasos secuenciales e
interrelacionados que son; la valoracidn, el diagnéstico, la planificacién,
ejecucién y evaluacion, en los cuales se realizan acciones intencionadas,

pensadas para maximizar los resultados a largo plazo.
Y es de suma importancia para la formacion profesional, ya que permite |a
integracion tedrico practica de los conocimientos adquiridos, aplicandolos con

fundamento, logrando asi una mejor calidad de atencién al individuo.®

Asi pues, el presente trabajo esta estructurado de la siguiente manera:

? Jasso, Luis. Neonatologia Practica, pp. 186 2




Capitulo 1
Marco teérico, en donde se mencionan conceptos de enfermeria y una breve
historia de esta disciplina; conceptos del proceso de atencion de enfermeria y sus

cinco etapas.

Capitulo 2
Mefodologia, se describe como se lleva a cabo el caso clinico, por medio de la
valoracion, el diagnostico de enfermeria, la planeacion, ejecucién y evaluacion.

Capitulo 3
Aplicacion del proceso atencién de enfermeria, se presenta el caso clinico, y en la

valoracién se aplica el instrumento de Virginia Henderson, en la planeacion se
van a jerarquizar las necesidades, se valoran objetivos y se lieva a cabo la

ejecucion.

Capitulo 4
Evaluacidn.

Capitulo 5

Conclusiones

Sugerencias

Anexos

Glosario

Bibliografia
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JUSTIFICACION.

La realizacion de un Proceso de Atencion de Enfermeria. Es encauzar a la
enfermera en etapa de formacion, a integrar los conocimientos teodricos y
cientificos en la planeacion ideal de la atencidn a los neonatos que presentan
ictericia por multiples factores. Creando nuestro propio modelo de atencion vy
poder atender a este tipo de pacientes, con el profesionalismo y ética que nos

identifica y lograr una mejor calidad de vida

El Proceso Atencién de Enfermeria se realiza en cinco etapas: Valaracion,

Diagnostico, Planeacion, Ejecucion y Evaluacion.

E! trabajo se desarrolla desde, definiciones, objetivos, metodologia, y diagndstico
de enfermeria, clasificando, jerarquizando y fundamentando cientificamente las
acciones de enfermeria, éste sera el objetivo, asi como la evaluacion de los

resultados obtenidos en la etapa final.

También tiene el propésito de fundamentar, ordenar, y desarrollar todos ios
pasos que lo integran, para detectar los problemas de! presente caso, asi como
sus posibles soluciones o alternativas en base a los principios de la investigacion

gue dieron el soporte a dicho trabajo.




OBJETIVOS.

Objetivo General

Realizar un “Proceso de atencién de enfermeria”, con base en l0s
elementos tedricos practicos que van a facilitar la deteccion de necesidades y
problemas del neonato sano ¢ enfermo, y poder llevar a cabo los cuidados

especificos de enfermeria, para proporcionar éptima calidad de atencion.

Objetivos especificos
Formar un pensamiento analitico en la profesional de enfermeria, basado en 1a
ética y en su criterio, para proporcionar al paciente, una atencién humana y de

calidad.

Fomentar el estudio mediante la investigacidn bibliografica, integrando Proceso de
atencién de enfermeria y Método Cientifico, para constituir una base en su

farmacion profesional, con ética y humanismo.




CAPITULO 1
MARCO TEORICO

1.- Generalidades de Enfermeria.

La enfermeria es una profesion dedicada a la Salud Piblica, con funciones
especificas en los medics urbano y rural, en la atencién del paciente durante las

diferentes etapas de la vida.

La enfermera es la persona que proporciona el cuidado individual a los pacientes,
suministra el tratamiento estricto y aplica las medidas higiénicas para preservar la

salud.

~La asistencia de enfermeria no solo es necesaria en momentos de enfermedad,
sino también para promocionar el bienestar. El personal de enfermeria puede
especializarse en un determinado tipo de localizacién o en una determinada

poblacidn de enfermos.

Las especialidades basadas en poblaciones concretas son:

o La Enfermeria Pediatrica.
o La Gerontologia

o La Materno Infantil.

En 1859 Florence Nightingale dijo, en esencia, que lo gque la enfermera debia
hacer es, "Dejar al paciente en las mejores condiciones posibles para que la

naturaleza siga su curso "

Las Tedricas de la Enfermeria y su fiosofia de los 80 y 90, como Myra Estrin
Levine, dice que “La Enfermeria es una interaccidn humana” "La Enfermeria

profesional se debe reservar a ese reducido grupe, gue es capaz de completar un



programa de formacién tan exigente como el de los profesionales de cualguier otra

disciplina... habria muy pocas enfermeras profesionales’

En 1955, La Junta Directiva de la American Nurses Association, aprobd la
definicion de la practica de Enfermeria, propuesta por su comité de Legislacion
esta sigue siendo la version oficial publicada de nuevo en 1962, su fin es reflgjar el

trabajo practico de la enfermera, y reza como sigue:

El ejercicio de la enfermeria profesional supone el desempefio remunerado de
cualquier trabajo, durante la observacion, cuidado y consuelo del enfermo, herido
o invalido, 0 en el mantenimiento de la salud, o la prevencién de enfermedades
ajenas, o en la supervisién y ensefianza del personal, o en la administracion de
medicamentos y tratamiento prescrito por un médico o dentista autorizado.
Requiere capacidad de juicio y cualidades especiales, basadas en el conocimiento
y aplicacion de los principios de las ciencias biolégicas, fisicas y sociales. Lo
anteriormente dicho no puede considerar incluidos los actos de diagnostico ¢

prescripcion terapeutica o medidas correctivas.

1.1 Formacion de enfermeras en México.

A finales de! siglo pasado los establecimientos de la beneficencia publica
adolecian de instalaciones propias, asi como de la atencidn que se brindaba.

Los hospitales no contaban con recursos materiales ni humanos para el cuidado
de los enfermos, ni en lo que respecta a los servicios Médicos, ni de Enfermeria,
ya que se habia expulsado a las valiosas “Hermanas de fa Caridad” en el afio de
1874.




Se acentud aun mas la crisis en la atencién hospitalaria, por haber quedado bajo
la responsabilidad de personas sin preparacion especifica, que solo trabajaban por

la remuneracion economica

Al establecerse &l “Hospital General de México”, por el Dr. Eduardo Liceaga. €l

cual tuvo un papel muy importante en el proceso de la preparacion de Enfermeria

En 1882, se destaco, “La necesidad de capacitar Enfermeras Profesionales” y de
crear una “Escuela de Enfermeria” anexa al hospital, como ya sucedia en Londres

y Nueva York.

En 1898, hay evidencias de que se contrataron Enfermeras Norteamericanas, que

hablaban espafiol, para poder capacitar al personal de Enfermeria

Por acuerdo del presidente Porfiio Diaz, en 1898, se establecid la primera
‘Escuela Prictica y Gratuita de Enfermeros™ en el Hospital de Maternidad e

Infancia, siendo los primeros profesores los sefiores, Alfredo y Lillie Cooper.

El Dr. Liceaga, en 1900, selecciona a dos Enfermeras Norteamericanas, la primera
Rose Crowder, y la segunda Rose Warden, pero segin expresd, el Dr. Liceaga,
siempre apoyd a la Srita. Warden, a todo lo que le pidié, para el correcto
funcionamiento de la Escuela, sin embargo hubo problemas entre ellos derivados
de las ‘“iniciativas” de ella, y consideradas por el Dr. , comoc actos de
“insubordinacién”, por su disciplina, para cumplir y hacer cumplir el reglamento y

los acuerdos establecidos, le solicitd su renuncia en marzo de 1904,

En el reglamento se establece que la carrera de enfermeria seria de fres afios

incluyendo las siguientes materias:

o Anatomia, Fisiologia y Curaciones.
o Pequefa Farmacia, Curaciones y Cuidado de los Nifios.
o Higiene y Curaciones en General. Parturientas y Enajenados.



En fa organizacion del sistema de ensefianza. se establecidé en México la
residencia de enfermeras anexa al hospital, como en Francia e Inglaterra donde se
instituyd, siendo las estudiantes el mismo personal de los servicios en los cuales
aprendian trabajando, bajo la supervision de las enfermeras primeras de los

pabeflones, y las jefas extranjeras.

El director de la escuela y el hospital era médico. asi como los maestros quienes
impartian las clases una vez a la semana y eran responsables también de evaluar

a las estudiantes,

La disciplina era sumamente estricta segin se estipulaba en los reglamentos. El
horario de actividades era de 5 de la mafana a 10 de la noche, las alumnas tenian
la obligacién de hacer ejercicio fisico, usar el uniforme reglamentario y el uso de
perfume, polvos y pintura en ta cara estaba prohibido. Las enfermeras debian
Hamar al meédico “El Sr. Doctor”, sin tener familiar con &, en ningin momento
podian interrumpir las labores propias del hospital; perdian el empleo al reprobar

el curso o al obtener mala calificacion en dos casos consecutivos.

Tomando en cuenta lo anterior, se concluye que el establecimiento de la escuela
de enfermeria obedecio, como en el caso de Francia, a un factor externo al mismo
grupo de enfermeras: * la necesidad de proveer al nuevo hospital de enfermeras

instruidas y convenientemente educadas” para entender a los enfermos.

Tarea cumplida por los médicos lideres de la reestructuracion de los servicios de

salud y bajo la influencia del sisterma Francés que dominaba en México.

En esta primera escuela, a pesar de la participacion de las enfermeras
norteamericanas, el modelo de formacion de enfermeria de Estados Unidos de la
época no tuvo impacto. Nuestras enfermeras estaban muy lejos de contar con Ios
elementos educativos y formativos necesarios para involucrarse en este proceso,




Desde 1945 se formaliza en México el ejercicio de las profesiones y se establece
la figura de las “instructoras” para responsabilizarse de la ensefianza de las

enfermeras.

Poco a poco, el personal de enfermeria ha continuado hasta la actualidad
cumpliendo la funcién de ensefiar y supervisar a las alumnas en el avance y logro

de los objetivos de formacion.

Se ha determinado la necesidad de profesionalizar fa docencia a través de una
preparacién que incluya los contenidos propios de la enfermeria y una formacion
pedagégica didactica, orientada por los avances de la psicologia del aprendizaje y
la didactica de la sistematizacion de la ensefanza.

El ejercicio de la enfermeria practica, supone el desempefno remunerado de
cualquier trabajo escogido, en el cuidado del enfermo herido, o invalido, bajo la

direccion de una Enfermera Profesional’.
1.2 Independencia en la satisfaccion de necesidades

virginia Henderson sefala que ‘la funcidn especifica del personal de
enfermeria consiste en ayudar a las personas, enfermas © no, a realizar
actividades que contribuyan a la salud o a su recuperacion (o a una muerte
dulce), actividades que los pacientes podrian realizar sin ayuda, si tuvieran ia
fuerza , el deseo c el conocimiento necesarios “.Ademas, esta contribugcion
especifica de la enfermeria ayuda a las personas a volver a ser independientes de
la misma, en el menor tiempo posible.

Todo esto encaminado a recobrar su independencia de la forma més rapida

posible, por lo que extraen los siguientes conceptos basicos:




Persona:
Individuo objeto de cuidados que configuran un ser humano, nico y complejo con
componentes, biclogicos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales.

Necesidades basicas que debe tener para satisfacer su integridad.

o Necesidad de oxigenacion.

o Necesidad de nutricion e hidratacién.

o Necesidad de eliminacion.

o Necesidad de moverse y mantener una buena postura.
o Necesidad de descanso y sueno.

o Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas.

o Necesidad de termoregulacion.

o Necesidad de higiene y proteccién de la piel.

o Necesidad de evita peligros.

o Necesidad de comunicarse.

o Necesidad de vivir segun sus creencias y valores.

o Necesidad de trabaja y realizarse.

o Necesidad de jugar, participar en actividades recreativas.

o Necesidad de aprender.

Salud:

Todas las personas tienen determinadas capacidades y recursos tantc reales
como potenciales. En este sentido tratan y buscan lograr la independencia por lo
tanto la satisfaccién de las necesidades de forma continuada. con el fin de

mantener en estado optimo la propia salud.

! Espinosz, Artemisa y Rodriguez, Sofia (1998) Docencia en enfermeria (Antologia), p p 97-103, 108




Independencia

La capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus necesidades basicas,
es decir llevar a cabo las acciones adecuadas para safisfacer las necesidades de
acuerdo con su edad, etapa de desarrolio y situacion.

Dependencia:

Puede ser considerada en una doble vertiente, por un lado la ausencia de
actividades llevadas a cabo por las personas con el fin de satisfacer las catorce

necesidades basicas.

Causas de ia dificultad:
Son los obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la

persona satisfacer sus propias necesidades.

Falta de fuerza
Agrupadas en tres posibilidades Falta de conocimiento
Falta de voluntad

Rol profesionat:
Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lleva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcidn propia, actuando segun criterios de

suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en fa persona.

Cuidados basicos de enfermeria:
Son considerados como un servicio, derivado del analisis de las necesidades

humanas.



1.3. Conceptualizacién de la Enfermeria

Enfermeria.

De acuerdo con la Maestra Enfermera, Doris Grinspun, Directora de
Enfermeria del Hospital “Mount Sinai” la enfermeria es el arte y la ciencia del
cuidado integrado y comprensivo, en el cual la enfermera, junic con la persona
beneficiaria de estos cuidados, identifican metas comunes para realizar y
mantener la salud. Ademas incorpora los cuatro conceptos del Metaparadigma de

Enfermeria:

o Persona

o Entorno

o Enfermeria
o Salud

Persona

Es la unidad esencial humana del cuerpo y del espiritu como ser individual | se
sabe como un ser que se posee espiritualmente y se comprende asi mismo
cotidianamente, Piensa, Siente, Quiere, y Desea. Tiene objetivos y planes,
alegrias y tristezas y a través de todo experimenta su “YO" como algo
determinado y concreto, como ser personal radicalmente Gnico y singular que se
destaca de todos los hombres por extrafios, lejanos, cercanos y familiares que te
puedan resultar, es asi como la persona se considera Unica y particular,

Lo que determina necesidades propias, las cuales se constituyen en el punto de
referencia para el cuidado de enfermeria, se refiere al que recibe los cuidados de

enfermeria, abarca individuos, familia, comunidades y otros grupos.

En sintesis; al hablar de la persona se deben considerar los siguientes aspectos:



o Es una unidad indivisible y particular, espiritual, emocional, fisica,
cultural, social y economica.
o Ei cuerpo es e! objeto material que le permite la mediacion entre su
naturaleza y la cultura.
o El conocimiento posibilita y orienta a la autorrealizacion, la cual se
concreta en la libertad y accidn de la persona.
Entorno
Se concibe &l entorno, como el conjunto de relaciones entre el mundo natural y los
seres vivientes, que influye sobre la vida y el comportamiento del propio ser, de tal
manera que este representa para el individuo un espacio vital. Su mundo unico del

cual puede salirse y ser capaz de adaptarse en cualquier momento a otro.

Persona y entorno mantienen una relacion de interdependencia ya que aqui se
ven contemplados los hechos fisicos que irrumpen en el ambiente psicolégico, y
que se relacionan con la zona interna de la persona, influyendo sobre sus

relaciones y su comportamiento.
Al ser la persona y el entorno interdependientes, provocan una relacion dialéctica
en la cual la persona determina el entorno y a su vez el entorno la determina, y

ambos son concluyentes de la salud.

Enfermeria, ubicada en su que hacer de cuidar, no puede obviar que el entorno es

un elemento basico imprescindible e indivisible, que debe ser uno de sus ejes o
referentes para planear, ejecutar y evaluar su practica cuidadora, este termino
considera a otras personas significativas, entornos fisicos al sitio en que se
desarrolla la persona, en el hogar, la escuela, los centros de trabajo, y los sitios
donde atiende su salud, los hospitales, centres de salud y centros comunitarios.,



Salud

La salud, no puede ser definida ni universal ni estaticamente, que es la armoniosa
interaccién entre la persona y el entorno. La salud, es una dimension que se crea
Y se vive en el marco de la vida cotidiana, es principio y motor de fa vida y no
puede ser absoluta, porque es inseparable del ambiente social y ecoldgico de la
comunidad, el cual es esencialmente variable, debido a la actividad del hombre.

En ia concepcidn de salud, hay que considerar los siguientes componentes:
o Un componente subjetivo (bienestar)
o Un componente objetivo, (capacidad para la funcion)
o Un componente de tipo psicolégico social (adaptacién bioldgica,

mental, y social de la persona).

La salud, se tiene que entender en el sentido de la colectividad, pues se relaciona
con las estructuras socioeconomicas. Con el sistema de produccién y consumo,
con el nivel y los modos de vida de las clases y grupos scciales, y evidentemente
del individuo, con las desigualdades sociales existentes., con el grado de
instruccién de cada persona, y con el grado de participacién de la comunidad.

Por todo lo anterior, se puede decir gue la salud es un proceso vital que se génera
por la naturaleza y esencia del hombre, en sus necesidades ecoldgicas y de
especie, y en la estructura y funcionamiento de las sociedades humanas: se
refiere al equilibrio de los sujetos con su entorno, el cual determina desde el

bienestar, hasta la enfermedad terminal o muerte.

Estos conceptos han sido articulados como el Metaparadigma de Enfermeria

por primera vez en 1984, (Fawcett)



Entenderemos mejor esta definicion, si es que analizamos detalladamente como

estos conceptos se incorporan en la deftnicidn.

Empecemos por la frase:

o Enfermeria es definida como el are y la ciencia del cuidado
integrado y comprensivo.

o Enfermeria es un arte, porque requiere, que la enfermera perciba el
significado del momento, para la persona que ella cuida, y pueda
rapidamente entender y actuar.

o Enfermeria es una ciencia, porque incorpora el conocimiento, ganado
a través de meétodos cientificos para poder describir, explicar,
pronosticar y prescribir componentes del cuidado de enfermeria.

o Enfermeria es cuidado integrado, porque incorpora la complejidad
bio-psicosocial del individuo, y considera sus necesidades dentro del
contexto de su munda (nico.

o Enfermeria es cuidado comprensivo, porque valora y considera las
diferentes experiencias que la persona esta confrontando, con el fin
de asistir a la persona a entender estas experiencias y ganar fuerzas

para movilizarse hacia un estado de salud.?
1.4 La enfermeria como profesion.

A principios del siglo XX, se admitia por io general en EEUU, que la
legislacién sobre la aprobacion estatal para la enfermeria, elevaria a las personas
que la practicaban, a un nivel profesional, mediante e! establecimiento de unas
normas educativas minimas, para las escuelas de enfermeria. Sin embargo, a
medida que la demanda de enfermeras crecia, se establecieron mas escuelas de

T Grinspul, Doris Identidad profesional, humanismo y desarrollo tecnolégico (material de apoyo) pp 180-
181



enfermeria de distinta calidad, circunstancia que hizo poco por mejorar el nivel de

12 profesion.

En la segunda guerra mundial, ia enfermeria adquiri® mayor importancia y relieve,
en los (itimos dias de la guerra, un articulo de “Bixtler y Bixtler, en el American

Journal of Nursing, valoraba ia enfermeria como una profesion.

Los siete criterios para una profesion, identificados por estos autores, eran
apiicables a la enfermeria, de la forma en que se practicaba en ese momento vy
justificaban la consideracion de la “Enfermeria como Profesion”.

Bixtler y Bixtler revisaron sus criterios y el nivel profesional de la enfermeria,
catorce afios después, y observaron que ambos continuaban siendo validos. Mas
recientemente “Hall” ha identificado los siguientes cinco criterios de actitud con la

profesionalidad:

1. Uso de organizaciones profesionales como referentes
importantes.

2. Creencia en la autorregulacion, lo que conlieva la idea de que
solo los profesionales de un area especifica, pueden establecer
las normas para una practica.

3. Creencia en ei servicio al publico, como parte esencial de la
profesion,

4. Sentimiento de considerar el campo o el compromiso con la
profesion, como un interés fundamental y un deseo que van
mas alla de las recompensas economicas.

5. Autonomia cuando el profesional debe tomar decisiones sobre
su trabajo, basadas en tas normas del mismo, y en el codigo

deontoldgico.



El seguimiento de estos criterios, requiere autodisciplina, tanto por parte de la

profesion coma de los profesionales.

En enfermeria, la profesion debe establecer las normas de la practica y los
procedimientos que garanticen el cumplimiento de estas normas.

Los profesionales deben conocer ias normas establecidas por la profesion y

consentir en desarrollar su actividad de acuerdo con ellas.

La mejor forma para revisar el estado de la Enfermeria como Profesidn tal vez sea
pensar en cada uno de los componentes de la profesionalidad con un continuo.,

En relacion con algunos de estos componentes, la Enfermeria puede ser
considerada como muy profesional, mientras que en relacién con otros, pareceria

mas cercana a las caracteristicas de una ocupacion.

Por ejemplo, no llega a! 10% el personal de Enfermeria Médico, que pertenece a
la American Nurses Association, a pesar de que la Enfermeria tiene uno de los
mayores indices de participacion en la fuerza de trabajo de todos los grupos
profesionales.

Ef ditimo y mas importante componente, “La autonomia®, sigue en desarrollo
dentro de la busqueda de la “Enfermeria como Profesion”.

La American Nurses Association “ANA", ha definido la practica de ta Enfermeria
Medicoquirirgica de la siguiente forma: "La asistencia de enfermeria de individucs
con una alteracién fisioldgica conocida o previsible”.

Ei Proceso de Enfermeria, toma en consideracién las influencias de apoyo y

potencialmente perjudiciales sobre el estado de salud y de los problemas sociales




y de conducta, relacionados, derivados, o que afectan la respuesta del paciente,

su adaptacion a la alteracion fisiolégica o ambas cosas.

La practica de la Enfermeria Medicoquirirgica, se desarrolla en los lugares en los
que se presta asistencia primaria, aguda v a largo plazo.

Con el fin de ejecutar con eficacia el Proceso de Enfermeria, las personas
comprometidas con la practica de la Enfermeria Medicoquirirgica deben:

1. Ejercer la Enfermeria basandose en los principios y teorias de fas ciencias
Biofisicas y de la Conducta.

2. Actualizar continuamente sus conocimientos y habilidades, aplicar los nuevos
conocimientos generados de la investigacién, los cambios en los sistemas de
prestacion de asistencia sanitaria, y los cambios en los perfiles sociales.

3. Determinar la amplitud de su actuacion tras considerar las necesidades de los
pacientes, la competencia profesional, el lugar donde se presta la asistencia y
los recursos disponibles.

4. Garantizar la participacion del paciente y de su familia, en ia promocion de la

salud, su mantenimierto y su recuperacion.

Las asociaciones profesionales también pueden encargarse de acciones que
aumenten fa eficacia de la profesion, por ejemplo, la publicacion de revistas
profesionales, la promocion de la investigacion o ia acreditacion de Educacion
continua,. La certificacién de conocimientos avanzados, también puede ser una

funcion de la Asociacion Profesional.®

* Beare/Myers Enfermeria médico quinirgica p.p.65-66.




2. Proceso de enfermeria

El Proceso de Enfermeria, constituye un método sistematico y organizado,

para administrar cuidados de enfermeria.

Cuando todas las enfermeras lo empleen en forma regutar, aumentara la calidad
de los cuidados, ya que es menos probable que se produzcan omisiones o

duplicaciones en la atencién al paciente.

El Proceso de Enfermeria, fomenta el establecimiento y planificacion de objetivos
mutuos, de forma que tanto el paciente, como la enfermera, hagan su aportacion
en el plan global de cuidados, esto ayuda a que el enfermo se sienta parte
importante de un equipo que trabaja, para cumplir objetivos comunes y le estimula

a participar en ias decisiones relativas al cuidado de su propia salud.

El uso del Proceso de Enfermeria, permite crear un plan de cuidados, centrado en
respuestas humanas, a diferencia del plan de tratamiento médico, que se dirige a

tratar la enfermedad.

E! Proceso de Enfermeria, representa un plan terapedtico, que pueden emplear
las enfermeras, para tratar a la persona como un todo, es decir, el paciente es un
individuo Unico, que responde a su entorno y estado de salud, de una forma
particular y que precisa acciones de enfermeria, adaptadas especificamente a él,

no solo a su enfermedad.*

2.1 Concepto de Proceso de Enfermeria,

E!l Proceso de Enfermeria, es un método sistematico de prestacion de

asistencia de enfermeria individualizada, que consiste en valorar a los pacientes,
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identificar los problemas de asistencia de enfermeria, ejecutar las actuaciones de

enfermeria y valorar los resultados de la asistencia.

El Proceso de Enfermeria, es un proceso mental, una herramienta para la toma de

decisiones intelectuales basadas en los conocimientos.

El uso del Proceso de Enfermeria, ayuda a que el personal, organice su trabajo vy

amplie el campo de sus conocimientos y practica.

Henderson, afirma: “El Proceso de Enfermeria, es un proceso analitico que debe
ser utilizado per todos los que prestan asistencia sanitaria, cuando su actuacion, o

ayuda que ofrecen, van encaminadas a resolver el problema”

El propésito del Proceso de Enfermeria, radica en identificar los problemas
sanitarios reales y del alto riesgo, que sirve como base para planfficar la

asistencia, llevarse a cabo y valorar sus resultados en el paciente.

Et Proceso de Enfermeria, consta de una serie de pasos interrelacionados, estos
pasos tienen una naturaleza continva, y cada unc se repite en numerosas
ocasiones, a medida que los cambios en la salud del paciente alteran los datos
basicos y obligan a una valoracion adicional y a efectuar nuevos dragndsticos de

enfermeria, planificacion, ejecucion, y evaluacion de los resultados.

El Proceso de Enfermeria, es un método sistematico y organizado, para brindar
cuidados eficaces y eficientes, orientados al logro de objetivos, es organizado y
sistematico porque consta de cinco pasos secuenciales e interrelacionados, los
cuales son:

c Valoracion

o Diagnostico

o Planificacién

o Ejecucion

o Evaluacion.

* Carpenito, L. Nursing Diagnosis application to clinica! practise



2.2 Comparacion del método cientifico con el proceso de atencién de

enfermeria.
B ‘P_r;:c;so de Ater;:nic‘;n:le E;l};_n;e:i‘a" JT'7 ; Método Cientif_i;;. o _vl
—_‘Itm_nt'rt‘"lcacic'm dé Ias;;c:si;m;; - quI;n—teaﬁ;i;r;; d:al pf;l;i;r;a.
" " Diagnéstico de Enfermeria.  Construccidn de un modelo tebrico.
“Planteamiento de cuidados.  Deduccion de consecuencias particulares.

" Implementacion del plan.

Evaluacion = Induccibn de las conclusiones en la tecria.
METODOQ CIENTIFICO. | PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA,
I.- Observacion (ldentificacion del |.- Recoleccion y seleccion de datos.
problema)

Por medio de fuentes: Direcla e Indirecta.

Paciente, Expediente, Familia, Comunidad,
Equipo de Salud, Bibliografia.
Il- Formulacion de hipdtesis Il - Conclusién de estado del paciente, familiay
comunidad.
Problemas reales, polenciales, jerarquizacion de
necesidades.
Il - Prueba de Hipétesis Il - Pianteamiento de ios cuidadoes, contiene fos
objetivos de las actividades.
"IV.- Soluciones sobre [0S resultados de la’ "IV - implementacién del plan.
hipotesis Las notas y registros para dar atencion.

T V.-Evaluacion V- Evaluacion
Aspecto. efecto, esfuerzo, eficiencia Sirve para
retroalimentar las etapas y el producto de la

calidad prestada.
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2.3 Etapas del proceso de atencion de enfermeria.

2.3.1 Valoracion,

La fase de valoracion, es la etapa inicial del Proceso de Enfermeria, y
requiere la maxima exactitud posible, tantc en los datos obtenidos del paciente,
con el fin de obtener todos los hechos necesarios, para definir el estado de salud,
como en los resultados de los andlisis y demdas estudios que se efectuen, para

evaluar su estado de salud y sus necesidades.

La obtencidn de datos, basada en la informacién recogida durante la entrevista al

paciente, es un punto fundamental de la fase de valoracion.

Un interrogatorio efectuado en clima de confianza con el paciente, atendiendo

todas sus inquietudes, permite elaborar una correcta historia clinica.

En la etapa de valoracion, ademas de averiguar todo lo relacionado
especificamente con el motive de consulta, debe procurarse la obtencidon de
datos, que a modo de sugerencia, recojan informacidn sobre los siguientes

ambitos:

o Informacion de carécter general: nombre, edad, sexo. estado civil, lugar de
residencia.,

o Caracteristicas personales: idioma, raza, religion, nivel sociceconémico,
nivel de educacion.

o Habitos, estilo de vida, tipo de alimentacion, habitos de defecacién, pautas
habituales de ejercicio o actividad fisica, habitos de descanso, relajacion,
suefio, higiene personal, ocio y actividades recreativas

o Sistema de apoyo: familiar, comunitario y social.




o Antecedentes personales y familiares relacionados con fa salud
antecedentes hereditarios, enfermedades anteriores y actuales,
embarazos, intervenciones quirurgicas, accidentes, etc.

o Estado fisico: constantes vitales, pulso, lemperatura corporal, presion
arterial, frecuencia respiratoria,

o Pesoy talla.

o Funciones fisiologicas: estado de conciencia, patrones de respiracion,
alimentacion, excrecion, suefio, y movimiento.

o ba exploracidn fisica, en la cual se combinan los procedimientos basicos de
inspeccion, auscultacion, palpacién y percucidn, es un paso crucial para
establecer |a situacion actual del paciente.

a) Inspeccion.
Consiste en el examen visual del paciente con miras al
descubrimiento de rasgos fisicos significativos.

b} Palpacion:
Es la operacién consistente en examinar el cuerpo, utilizando el
sentido del tacto, para apreciar las caracteristicas de las estructuras
corporales subyacentes a la piel.

c) Percucion:
Es atil para averiguar la existencia de una masa sdlida, como un
tumor, dentro de un drgano hueco, se utiliza para apreciar la cantidad
relativa de aire 0 de material sélido presente en los pulmones.

d} Auscultacion:
Se define como la operacion de oir los sonidos producidos por ios
diversos érganos del cuerpo, con objeto de descubrir desviaciones
con respecto al sonido normal.(los pulmones y el corazén son
drganos auscultados con mayor frecuencia).

o Datos bioldgicos: grupo sanguineo y RH, déficit sensorial ¢ motrices,

alergias, uso de prétesis, resultados de pruebas disponibles.
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o Datos Psicosociales: nivel de estrés, ansiedad, sufrimiento o confort, estado
emocional y mental, situacidon de crisis, grado de autonomia, nivel de

comunicacion, adaptacién personal y cultural.

La sequnda fase, del Proceso de Enfermeria, comesponde al analisis e

interpretacion de los datos recogidos en la etapa previa.

Su finalidad consiste en determinar con la mayor claridad posible y de manera
congisa, el problema especifico que presenta el paciente y las fuentes de dificultad
que [o provocan,

Se trata de elaborar el diagndstico de enfermeria, punto prioritario para establecer
la situacion y las necesidades del paciente, asi como para plantear los cuidados
de enfermeria mas oportunos. Por otra parte, la precision del diagndstico, facilita la

comprensién del caso al resto del equipo sanitario.

Basicamente, en esta etapa se intenta examinar y dimensionar con la maxima
objetividad posible los datos recopilados, para posteriormente confromarlos con
los parametros normales de los diversos factores que aseguran las necesidades
del ser humano, pueden determinarse las alteraciones presentes en el paciente, o
que el propio enferme experimenta, los problemas actuales y los potenciales,
aparentes y no aparentes, que permiten conformar un cuadro global de la

situacién.

Para ello, hay que considerar atentamente los hechos, comportamientos. signos y
sintomas, identificar las relaciones existentes entre (0s diversos elementos




2.3.2 Diagnostico de Enfermeria

Definicién

El diagnostico de enfermeria, consiste en un juicio clinico sobre el individuo,
una familia 0 una comunidad, basado en la recogida de datos, realizada en la de
valoracion y su posterior andlisis que permite al personal de enfermeria,
establecer fas actuaciones comprendidas dentro de su &mbito de responsabitidad.

Como requisitos elementales, el diagnostico de enfermeria debe de terminar, de
forma concisa, el estado de salud dei paciente, el problema que representa o que
se aprecia como previsible, sobre la base de datos objetivos y subjetivos que
pueden confirmarse, indicando el juicio que resulta de la identificacién e

interpretacion critica de un patrén o conjunto de sintomas y signos,
2.3.3 Fase de planificacion de cuidados

Es una etapa fundamental del Proceso de Enfermeria, en la cual se
establecen ias estrategias para reducir ¢ solucionar los problemas identificados, y
se determinan los objetivos propuestos, y los medios necesarios para llevar a cabo
las actuaciones concretas que posibiliten su consecucion.
2.3.4 Fase de ejecucién

Esta etapa corresponde a la puesta en practica del plan de actuaciones,

elaborado previamente y cuya meta es la de conducir al paciente, al menos

idealmente hacia la 6ptima satisfaccion de sus necesidades.
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2.3.5 Fase de evaluacion

Que constituye la dltima etapa de! Proceso de Enfermeria, corresponde a
una actividad constante y compleja de cuyo cumplimiento depende fa oporiunidad
y reorientaciéon del plan terapéutico, con la introduccién de las modificaciones
necesarias, en funcioén de los resultados obtenidos con las intervenciones vy las

reacciones del paciente a los cuidados recibidos.’

* Beare/Myers Enfermeria médico quinirgica, pp 76-79



CAPITULO 2
METODOLOGIA

La metodologia se desarrolla, por medio de un proceso de Atencién de
Enfermeria, utilizando el modelo de Virginia Henderson, en donde se incluye su
instrumento metodoldgico, para la valoracion clinica, que permite construir

Diagndsticos de Enfermeria, incluyendo las siguientes etapas
2.1. Valoracidn, Historia Clinica.

La fase de valoracion, es la etapa inicial del Procesc de Enfermeria, y
requiere la méxima exactitud posible, en los datos obtenidos del paciente, con el
fin de obtener todos los hechos necesarios para definir el estado de satud,
mediante los resultados de los andlisis y demas estudios que se efect(an para

evaluar su salud y sus necesidades.

La obtencién de datos, basada en la informacién recogida durante la entrevista al

paciente, es un punto fundamental de |a fase de valoracion.

Un interrogatorio efectuado en clima de confianza con el paciente, atendiendo
todas sus inquietudes, permite elaborar una correcta historia clinica. Para tal

efecto se proponen los siguientes instrumentos




HISTORIA CLINICA.

FICHA DE IDENTIFICACION

NOMBRE; Edad: Peso Talla___
Fecha de nacimiento ; Sexo Ocupacién

Escolaridad. Fecha de admision: Hora;
Procedencia: Fuente de informacion

Fiabilidad:{1-4} Miembro de |a familiaf persona significativa:

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1.-Necesidades basicas de :oxigenacion, nufricidon e hidratacion, eliminacion y
termorregularizacion,
a) Oxigenacion.

Subjetivo:

Disnea debido a: tos productiva / seca;

dolor asociado con la respiracion fumador:

desde cuando fuma/ cuantos cigarros al dia fvaria la cantidad segun su estado

emocional

Objetivo:

Registro de signos vitales y caracteristicas

Tos productiva /seca: Estado de conciencia:
Coloracion de piel/ iechos ungueales / peribucal:
Circulacion del entorno venoso:
Otros:
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b) Nutricién e hidratacién

Subjetivo

Dieta habitual (tipo) _ _~ __ Numero de comidas diarias:
Transtornos digestivos:
Intolerancia alimentaria/alergias:
Problemas de la masticacion y deglucion:
Patron de gjercicio:
Objetivo:
Turgenciadelapie.
Membranas mucosas hidratadas / secas:
Caracteristicas de ufias de cabello:
Funcionamiento neuromuscular y esquelético:
Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion:

[Otos:

c) Eliminacién:

Subjetivo

Habitos intestinales: Caracteristicas de las heces,
____orina y menstruacion:

Histona de hemorragias/enfermedades renales/

otros: -
Uso de laxantes: Hemorroides:

Dolor al defecar / menstruar forinar:  _ L
Como influyen las emociones en sus paliones de
eliminacién:

Objetivo:

Abdomen / caracteristicas;
Ruidos intestinales:
Palpacidn de la vejiga
urinaria:
Otros:

— e - -
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d} Necesidades de jugar y participar en actividades recreativas

Subjetivo

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre

¢ Las situaciones de estrés influyen en la satisfaccion de su necesidad?

¢+ Existen recursos en su comodidad para la recreacion?

¢ Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa?

Objetivo:

Integridad del sistema
neuromuscular: _
¢ Rechaza las actividades recreativas? ) )
iSu estado de animo es apatico / aburrido /
participativo?:

Otros:

e} Necesidades de aprendizaje

Subjetivo;

Nive! de educacién: _
Problemas de aprendizaje:
Limitaciones cognitivas: _ Tipo:
Preferencias: leer / escribir:
iConoce las fuentes de apoyo para el aprendizaje en su
comunidad?

. Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?
Otros:

Objetivo:

Estado del sisterna nervioso:
Organo de los sentidos:
Estado emocional /ansiedad / dolor:

Memoria reciente:
Memoria remota:
Otras manifestaciones:
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b) Necesidad de vivir segin sus creencias y valores

Subjetivo:
Creencia religiosa:

Su creencia religiosa le genera
conflictos:

Principales valores en su familia:

Principales valores personales:

¢Es congruente su forma de
pensar con su forma de vivir?

Objetivo:
Habitos especificos de vivir
{grupo social religioso):

i Permite El contacto fisico? ;

;Tiene algun objeto indicative de
determinados valores o creencias?:

Otros’

¢} Necesidad de trabajar y realizarse:

Subjetivo:
i Trabaja
actualmente? o N Tipo de trabajo: o _
Riesgos Cuanto tiempo le

_ dedica al trabajo: o]
¢ Esta satisfecho &Su remuneracién le permite cubrir sus
con su trabajo? necesidades basicas y / o las de su
- N ) familia? ]
¢ Esta satisfecho (a) con el rol famihar que
juega?
Objetivo:

Estado emocional / calmade / ansioso / enfadado / retraido / temeroso / irritable /
Inquieto / eufdrico:

Otos:
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d) Termorregularizacion

Subjstivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:
Ejercicio / tipo y frecuencia:
Temperatura ambiental que les es
agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel :
Transpiracion.
Condiciones de! entorno fisico:

Otros: e - - - : - -

2 .- Necesidades basicas de: moverse y mantener una buena postura, usar
prendas de vestir adecuadas, higiene y proteccion de la piel.

a) Moverse y mantener una buena postura

Subjetivo

Capacidad fisica cotidiana:
Actividades en el tiempo fibre:
Habitos de descanso:

_(")mbj_elivo: __ e B
Estado del sistema muasculo esquelético /

fuerza: o
Capacidad muscular tonof resistencia / flexibilidad:
Posturas:

Ayuda para la deambulacién: T N
Dolor con el movimiento:

Presencia de temblores: S

Estado emocional: ___ FEstado de conciencia:
Otros:




b) Descanso y suefio;

Subjetivo:

Horario de descanso: _ Horario de sueiio: o

Horas de descanso: ___ Horas de suefio: o ~
Siesta: __ Ayudas: ) _

¢ Parece insomnio?
A que considera que se deba: _ e
¢ Se siente descansado al levantarse?

Objetivo:

Estado mental: ansiedad /estrés flenguaje: _
Orejas:. _ Atencidn:
Bostezos: ~_ Concentracién:
Apatia __ Cefaleas:
Respuestas a estimulos:

Otros:

¢) Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivo;

¢Influyen su estado de animo para la seleccién de sus prendas de
vestir?;

¢ Su autoestima es determina
en su modo de vestir?

+Sus creencias le

impiden vestirse como a
usted le gustaria?

¢ Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario?
Objetivo:

Viste de acuerdo asuedad? =
Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse:
Vestida incompleto: ___ Sucio:
Inadecuado: Otros:

34




¢Conoce las medidas de
prevencién de accidentes?
En el hogar:

En et trabajo:

¢ Realiza controles periédicos de salud recomendados? —
Como canaliza las situacicnes detencion en su vida

Deformidades congénitas:
Condiciones del ambiente de trabajo:
Trabajo:
Otros:

3.- Necesidades basicas de :comunicacion , vivir segn creencias y valores.
Trabajar y realizar |, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.
a) Necesidad de comunicarse.

Subjetivo:
Estado civil: Ao de
S ___ relacion: ~ o
Vive con: o _ L B _ _
Preocupaciones /estrés Familiares: ) o
Otras personas que pueden
ayudar; _ ) ) B

Rol en la estructura familiar: i _ S
Comunica sus problemas debido a la enfermedad /
estado

| Cuanto tiempo pasa sola: B
Frecuencia de los diferentes contactos sociales en el

trabajo: o
Objetivo;

Hablo claro: o Confusa: _ ]
Dificultad en la Confusa:

vision:

| Comunicacion verbal / no_verbal con la familia / con otras personas significativas._ |
Qtros:
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d) Necesidad de higiene y proteccién de la piel

Subjetivo:

Frecuencia de aseo:
Momento preferido para el bafio. =~
Cuantas veces se lava los dientesaldia:
Aseo de manos antes y después de Después de eliminar
comer: S

¢ Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos
higiénicos?

Ohbjetivo
Aspecto general:
Qlor corporal:
Halitosis: )
Estado de cuero cabeiludo:

L esiones dérmicas , que tipo

Otros:
e) Necesidades de evitar peligros:

subjetivo;
Que miembros componen su familia de
pertenencia: i ]
Como reacciona ante una situacion de
urgencia: B N o

- e e e ——]




2.2, Diagndstico de Enfermeria.

Es un juicio clinico sobre las respuestas individuales, familiares ©
comunitarias, a procesos vitales o problemas sanitarios reales y potenciales.

El Diagnéstico de  Enfermeria proporciona la base para seleccionar las
actuaciones, que permiten conseguir los resultados finales que son
responsabilidad del personal de enfermeria.

Estos diagndsticos se establecen por medio del formato “NANDA”,

Etiqueta Diagnostica.

Etiqueta Diagndstica Factores Condicionales | Factores Relacionados

Problema Etiologia Signos y Sintomas

La forma preferida para empezar un diagndstico de enfermeria Real,
consiste en escribir una frase de tres partes, que comienza con el término o
términos utilizados por la NANDA, para ese problema diagnostico, seguidos del
factor o factores etioldgicos y completado con los signos y sintomas.®

Determinacion de las intervenciones de enfermeria para los diagnésticos de

enfermeria.

¢ Real
o Potencial
o Posibles

® Fernandez, C El modeto de Henderson y ¢l proceso de atencion de enfermeria, p p 186-193



La determinacion de las intervenciones de Enfermeria, para diagnésticos de
Enfermeria especificos, implica determinar las acciones o actividades de

Enfermeria que lograran los resultados esperados establecidos.

Esto es: ;qué se va a hacer para reducir o resolver cada uno de los diagnosticos

gue se han identificados?, Hay tres preguntas importantes.

1. ¢Cual es la causa (eticlogia) del problema?.
2. ¢Qué puede hacerse para eliminar o minimizar la causa?
3. ;Como se puede ayudar al cliente a alcanzar los resultados esperados?

A fin de determinar las intervenciones de Enfermeria para los

diagnésticos de Enfermeria, Real o Potencial, debe identificar su

etiologia y decidir que puede hacerse para reducirla o eliminaria.

Una vez que se haya determinado ia causa o factores contribuyentes del
diagnéstico de enfermeria Real o FPotencial, debe determinar las intervenciones

de enfermeria que eliminaran los factores o minimizar sus efectos.

Por ejemplo: si identifica el Diagnostico de Enfermeria Real o Potencial, de
deterioro de la integridad cutanea, relacionado con la prescripcion de reposo en
cama, deberia determinar las intervenciones que reduciran los efectos del reposo

prescrito en cama, es decir Planificar un régimen de :

o Cambios posturales del paciente
o Masaje suave de las areas que pueden recibir mas presidn de la

usual, por ejem. El coccix.
Si se trata de un Diagnéstico Potencial, también tendra que establecer un régimen

de valoraciones focalizadas frecuentes, para asegurarse de que el diagnédstico

Potencial, no se ha convertido en Diagnostico Real.
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Si el diagnéstico esta descrito como Real, también debera planificar ia realizacién
de frecuentes valoraciones, focalizadas de las manifestaciones clinicas del

diagnastico, para controlar el estado del problema.

Si identifica un Diagnostico de Enfermeria Posible, las intervenciones que
prescribird serdn las que se conduzcan a obtener informacion, para ayudarile a
decidir si el diagndstico de Posible afrontamiento individual inefectivo, prescribira
actuaciones como, proporcionarle tiempo para discutir como, cree el cliente que

esta afrontando sus problemas actuales.

Para un Diagndstico de Enfermeria "Real”.

1. Estudiar la etiologia (cladsula que sigue a *relacionado con”), e identificar las
actividades que reduciran o eliminaran los factores contribuyentes.

2. Planificar un régimen para realizar frecuentes valoraciones focalizadas de las
manifestaciones clinicas, para controlar el estado de los signos y sintomas def

problema.

Para un Diagnéstico de Enfermeria *Potencial”

1. Estudiar la etiologia y determinar las intervenciones que reduciran o
eliminarian los factores contribuyentes.

2. Pianificar un régimen para realizar frecuentes valoraciones focalizadas, para
asegurarse de que no han aparecido manifestaciones clinicas que cambien el
estado de diagnéstico, de Potencial a Real.

Para Diagndéstico de Enfermeria “Posible”.
Identificar métodos de recogida de mas datos sobre el posible diagnéstico, para
determinar si existe cualquiera de las manifestaciones clinicas o factores

contribuyentes del diagndstico.
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Definicion de los Diagnésticos de Enfermeria.

Gordon,
Describe el Diagnéstico de Enfermeria como un problema de salud, Real o
Potencial, que las enfermeras, en virtud de su formacién y experiencia, tienen

capacidad y derecho legal de tratar. (1976}

Shoemaker, 1985
Considera el Diagnéstico de Enfermeria como un “juicio clinico acerca de
un individuo, familia o grupo, que deriva de un proceso sistematico y deliberado

de recogida y analfisis de datos”.

Carpenito, 1985
Sugiere que los Diagnésticos de Enfermeria, también pueden emplearse

para designar estados de salud 0 modelos de interaccion de los individuos o

grupos.”

Diagnostico de Enfermeria, problema de salud, “Reai o Potencial’, {de un
individuo, familia o grupo), que las enfermeras pueden tratar de forma legal e
independiente, iniciando las actividades de enfermeria necesarias para prevenirlo,

resolverlo o reducirlo.

7 Alfaro, R (1996) Aplicacion del proceso de enfermeria, p p.122-124
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Comparacién entre fos Diagnosticos de Enfermeria
“REAL, POTENCIAL Y POSIBLES”.

Diagnostico de

Enfermeria

Diagnéstico
real de

Enfermeria

Diagnostico
potencial de

Enfermeria

Diagnéstico
posible de
Enfermeria

Presencia de
Signos y

Sintomas

St

NO

NO SIEMPRE

Presencia de
factores
Etiolégicos!
Contribuyentes

Sl

Sl

NO SIEMPRE

Plan de Cuidados de

Enfermeria

Controt de signos y sintomas presentes
para determinar la mejoria o deterioro del
proceso. identificar actividades para

reducir o eliminar la causa del problema.

Realizar a diario valoraciones dirigidas
para determinar si han aparecido signos y
sintomas que cambien el estado de
"Potencial a Real". Indique actividades
para prevenir, reducir o eliminar los
factores contribuyentes

Reuna mas datos para clarificar serales
vagas y determinar si los signos y
sintomas o factores contribuyentes estan

realmente presentes

{Adaptado con permiso de Carpenito L. , notas de un seminario, no publicadas, 1985)
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2.3  Planeacion.

Una vez identificados los diagndsticos de enfermeria y problemas
interdependientes especificos, estd preparada para iniciar el tercer paso del

proceso de enfermeria.

La planificacion es un momento en que se determina, como brindar los cuidados
de enfermeria de forma organizada, individualizada y orientada a los objetivos, y la

planificacion implica lo siguiente:

o Fijacion de prioridades

o Establecimiento de objetivos del paciente
o Resultados esperados

o Determinacién de las acciones

o Actividades de enfermeria

o Implementacién dei plan de cuidados....
2.4. Ejecucion.

Esta etapa corresponde a la puesta en practica el plan de actuaciones,
elaborado previamente, y cuya meta es la de conducir al paciente, al menos
idealmente, hacia la dptima satisfaccién de sus necesidades, lo que implica el plan
de accidn:

o Valorar el estado actual de salud del paciente

o Realizar las intervenciones y sus actividades prescriptas durante
la fase de planificacion.

o Seguir valorando al paciente, y determinar las respuestas iniciales

a sus acciones, comunicar y anotar.

Llevando a cabo los siguientes diagndsticos de enfermeria:




fﬁecesidad:
Dx. de Enfermeria:

Objetivos:

Intervencion de enfermeria. Fundamento

Evaluacion:

2.5. Evaluacion.

Constituye la uitima etapa del "Proceso de Enfermeria”, y corresponde a
una actividad constante y compleja, de cuyo cumpiimiento depende la oportunidad
y reorientacion def plan terapéutico, con fa introduccion de las modificaciones
necesarias, del plan terapéutico, en funcién de los resultados obtenidos, con las

intervenciones y las reacciones del paciente a los cuidados recibidos.




CAPITULO 3

APLICACION DEL PROCESO ATENCION DE ENFERMERIA

3.1 Presentacion del caso clinico
Nombre : G:H

Edad: R:N:

Sexo: Masculino

Fecha de nacimiento: 18-08-2000
Peso: 3,100 Kgs.

Talla: 49 cms.

Dx. Medico: Hiperbilirrubinemia secundaria

respiraciones periddicas.

Signos Vitales:

Temperatura: 36.6a37.1
Frecuencia cardiaca: 120 a 136
Frecuencia respiratoria: 40 a 53
T,A: 50/30 60/40

incompatibilidad a grupo,

¥

Recién nacido de término. Sx. Ictérico, multifactorial, probable secundario a grupo:

el cual ingresa al servicio de neonatos, para identificar e implementar plan de

cuidados de as probables necesidades.

o La necesidad de "oxigenacion® relacionada a disnea (F:C: 40 a 60)

s La necesidad de “eliminacion” relacionada al aumento de bilirubina en

sangre.

o La necesidad de “evitar los peligros y mantener la integridad fisica y

corporal * relacionada a infeccién por recambio de sangre.

o La necesidad de “mantener la termoregulacion”, relacionada a hipotermia o

hipertermia

o La necesidad de “nutricion e hidratacion”, relacionada a la suspensién de

leche materna (deshidratacion).

o La necesidad de “suefo y descanso” asociado a irritabilidad
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o La necesidad de “higiene y proteccion de la piel” con relacién a presentar

un eritema.

o La necesidad de “comunicacion”, asociado a presentar inquietud.

o La necesidad de “aprendizaje”, en relacién con el déficit de conocimiento de

la condicién y estado de salud del recién nacido, por parte de los padres.

de la piel

NECESIDAD DEPENDENCIA INDEPENDENCIA
Oxigenacién NO HAY Respiracion libre por la
nariz, F.R.30' a 40’
Eliminacion Por medio de la fototerapia| En cuanto a ia excrecion
va disminuyendo la|de deshechos, lo realiza
hiperbilirrubina espontaneamente por
medic de la onna y
heces, también por la
transpiracién y la
espiracién pulmonar,
Nutricién e Hidratacion entre tomas de, ] NOHAY
hidratacion. L.M., soluciones
parenterales (85 ml para 8
hrs.) L.M. con técnica de
vaso.
Mantener la Mantener distancia de las|{NO HAY
temperatura corporal. {lamparas de la fototerapia
hacia el R.N.
Evitar los peligros y [Mantenerlo en observacion | NO HAY
mantener la constante. Prevenir un
iMegridad fisicay |eritema, proteger ojos vy
corporal. genitales, para evitar lesién
ocular y esterilidad.
Evolucién de
hiperbilirrubinemia.
Higiene y proteccion {Por medio del bafio de|NO HAY T

arteza, se mantiene la piel
sana e intacta.

Descanso y suerio.

Mantenerle una buena
postura y el menor manejo
posible.

E! R.N. duerme de 16 a
20 hrs.




3.2. VALORACION.
FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre:  G:H. Eded R'N: Peso: 3,100 Tallaa 49cm.
Fecha de nacimiento.  16-08-00 Sexo  Masc Ocupacion T
Escolaridad: Fecha de admis:én: Hora: 04,47
Procedencia: Fuente de informacion:

Fiabilidad: (1-4}): Miembro de la familia/ persona significativa: 4

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1 - Necesidades basicas de' oxigenacion. nuiricion @ hidratacién, eliminacion y termoregutacion.

a) Oxigenacion

Subjetivo-
Disnea debido a: Tos productivalseca. Dotor asocrado con fa
Respiracion © 7 Fumador:

Desde cuando fuma / cuantos cigarros al dia / varia la cantidad segln su estado emocional

Objetivo

Registro de signos vitales y caracteristicas Temperatura 36 5

Frecuencia cardiaca, 130 X° Frecuencia respira:onaﬁﬁ X' Tension arerial 60/40

Tos productiva/seca. " TEstado de conciencia’

Coloracion de pielflechos ungueales/peribucal  Icterica.

Circulacién del retorno venenoso:

Otros:

a) Nutricidn e hidratacién
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Subjetivo

Dieta habitual (tpo):  Leche Maternizada 16% 40 cc Numero de comidas dianas. B
tomas

en 24
Horas

Trastornos digestivos:

Intolerancia alimentariafalergias:

Problemas de masticacion y deglucion:

Patrén de ejercicio:

QObjetivo’

Turgencia de la piel” Turgente

Membranas mucosas hidratadas/secas Hidratadas

Caracteristicas de ufasfcabelle: Nermal

Funcicnamiento neuromuscular y esquelético Normal

Aspecto de los dientas y encias

Heridas, tipo y tiempo de cicatrizacion

Otros

c) Eliminacion

Subjetivo:

Habitos intestinates:  Mecorio, amarilla Caracteristicas de las heces. orna y

Menstruacion.

Historia de hemorragiasfenfermedades renales/otros-

UJso de laxantes Hemeorroides
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Dolor al defecar/menstruar/orinar

Como influyen las emociones en sus patrones de elimmnacion

Objetivo:

Abdomen/caracteristicas. Blando, depresible

Ruidos intestinales: Presentes

Palpacion de la vefiga urinaria:

Otros:

d} Termmoregulacién

Subjetivo:

Adaptabilidad a los cambios de temperatura:

Ejercicioftipo y frecuencia:

Temperatura ambiental gque le es agradable:

Objetivo:

Caracteristicas de la piel:  Turgente, icténca (zona 1V de Kramer)

Transpiracidn

Condiciones del entomo fisico:

Otros’

2.- Necesidades basicas de: moverse y maniener una buena postura, usar prendas de vestir

adecuadas, higiene y prateccion de la piel

a) Moverse y mantener una buena postura
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Subjetivo.

Capacidad fisica cotidiana: Asistida

Actividades en ¢l tiempo libre

Habitos de

descanso:

Habitos de trabajo:

Qbjetivo:

Estado dei sistema musculo esqueléticofuerza:
Capacidad muscular tono/resistenciafflexibihdad

Posturas:  Asistida

Normal

Aceptaﬁle

Ayuda para la deambulacién

Dolor con el movimiento:

Presencian de temblores:
Estado emocional:

Qtros:

Estado de conciencia  Conciente

a) Descanso y suefio

Subyetivo

Horario de descanso

Horas de descansc

Horario de suefo

Horas de suefo

18 a 20 Horas

Sigsta:

¢ Padece insomnio?:

Ayudas

A qué considera que se debe.

¢ Se sienle descansadoe al lavantarse™

Objetivo:
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Estado mental: ansiedadfestrés/lenguaje.

Ojeras Atencién Bostezos Concentracion:

Apatia. Cefaleas:

Ayuda para la deambulacién

Respuesta a estimutos:  Normal

Otros.

a} Uso de prendas de vestir adecuadas

Subjetivo:

&Influye su estado de dmmo para |a sefeccidon de sus prendas de vestic?

i.Su autoestima es determinante en su modo de vestir?

¢ Sus creencias le impiden vestirse como a usted le gustaria®:

¢ Necesita ayuda para la seleccién de su vestuario™

Objetivo

Viste de acuerdo a su edad

Capacidad psicomotora para vestirse y desvestirse.

Vestido incompleto Sucio Inadecuado

Otros

d) Necesidades de higiene y proteccién de la piel

Subjetivo
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Frecuencia del ases  Dhano

Momento preferido para el bafic  Mananas

¢ Cuantas veces se lava los dientes al dia?:

Aseo de manos antes y después de comer Después de elimmar.

< Tiene creencias personales o religiosas que limiten sus habitos higiénicos.
Objetivo’

Aspecto general:

Olor corporal:

Halitosis.

Estado del cuero cabelludo

Lesiones dérmicas, queé tipe

Otros.

d) Necesidad de evitar peligros

Subjetivo

¢+ Qué miembros componen su familia de pertenencia?.  Padre, madre y hermano

¢ Como reacciona ante una sttuacién de urgencia?:
< Conoce las medidas de prevencion de accidentes?:

En el hogar:

En el trabajo

¢ Realiza controles periddicos de salud recomendadas?

¢+ Como canaliza |as situaciones de tension en su vida?:

Objetivo:

Deformaciones congénitas:
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Condiciones del ambiente en su hogar

Trabajo

Otros.

3 Necesidades basicas de. comunicacion, vivir segun sus creencias y valores, irabgjar y

realizarse, jugar y participar en actividades recreativas o de aprendizaje.
a} Necesidad de comunicarse
Subjetivor

Estado cvil. Afos de relacidn: Vive con’

Preocupaciones/estrés. Familiares:

Otras personas que pueden
ayudar

Rol en la estructura familiar.

Comunica sus probtemas debidos a la enfermedad/ estado

+Cudnto tempo pasa sola?

Frecuencia de |os diferentes contactos sociales en ef trabajo-

Objetivo:;
Habla claro., Confusa
Dificultad en ta vision Audicion —

Cemunicacion verbal/no verbal con la famitia/con otras personas significativas

Otros:




a} Necesidad de vivir segln sus creencias y valores

Subjetivo

Creencia religiosa:

Su creencia religiosa le genera conflictos personales:

Princtpales valores en su familia:

Principales valores personaies:

¢ Es congruente su forma de pensar con su forma de vivir?:

Objetivo

Habitos especificos da vestir? (grupo social religioso):

¢ Permite el contacto fisico?  Si

¢ Tiene algun objseto indicativo de determinados valores o creencias?:

Otros

a) Necesidad de trabajar y realizarse

Subyetivo

¢ Trabaja actualmente? Tipo de trabajo:

Rie500s. _ Cuénto empo le dedica al trabajo:

¢ Esta satisfecho con su trabajo? < Su remuneracién le permite cubrir sus

Necesidades basicas y/o las de su familia?

. Esta satisfecho (a) con el rol famil:ar que juega
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Opjetive

Est4 emocionalmente calmado/ansiosolenfadadofretraidoftemerosofirntablefinquietofeuférico:

Irritable e inquieto, algunas veces.

Otros.

aj Necesidad de jugar y participar en actividades

Subjetivo

Aclividades recreativas que realiza en su iampo libre:

sLas situaciones de estrés influyen en la satisfaccién de su necesidad?

(Existen recursos en su comunidad para su recreacion?:. Si

Ha participado en alguna actividad lidica o recreativa?:

Objetivo

Integridad del sistema neuromuscular.

< Rechaza las actividades recreativas?.

. Su estado de animo es apatico/aburrido/participative?:

Otros:

a) Necesidad de aprendizaje

Subjetivo



Nivel de educacion:

Problemas de aprendizaje.

Limitaciones cognitivas: Tipo

Preferencias: leerfescribir:

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

¢ Sabe como utilizar estas fuentes de apoyo?

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas de salud?:

Qtros:

Objetivo

Estado del sistema nerviaso

Organos de los sentidos

Estado emocional/ansiedad/dolor:

Memorta reciente:

Memona remota

Otras manifestaciones:

-
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3.3. Diagnostico de enfermeria

Necesidades. |

~ T Enminacion|

Dx. de Enfermeria
Trastorno de Iz coloracion amaritla de ta pta 9‘

mucosas, relacionado al aumento de

bilirrubina en sangre, manifestado por ictericia.

De oxigenacion

De nutricidn e hidratacion |

" De eliminacion

" De mantener la tempTarétﬁFa éb?porélf dentro |
de los limites normales.

De hugiene y proteccion de la piel |

"De evitar los behgrds,y_rn_an_tenér la intégrciati_

fisica y corporal

Descanso y suefio |

ﬁgép—r_eﬁde-aje 1

Hipoxia, relacionada con disminucion de la

perfusion sanguinea  durante la

exanguineatransfusion .

[Alto " riesgo” de tesion  hidroelectrolitica,
asociada a la exanguineotransfucion

| Ateracion en” el mantenimiento de la salud,
ascciado a la foloterapia, manifestado por
evacuaciones diarreicas.

i Fﬁesg_d de alteracion de la tempé'rétur—é'
corporal, en relacion con la fototerapia
UAlteracion de Ta integridad tisular, asociada a

los rayos nfrarojos de la foloterapia,

manifestada por ertema.
'Riesgo potencial de infeccion, relacionado con

el recambio de sangre, manifestade por

bilirrubina indirecta mayor de 15% en las

primeras 48 Hrs, de vida

Trastorno del patrén del suefio, en relacién de

los cambios necesaros de posicion,

marifestado por inquietud
'Deéficit de conocimiento. relacionado con fa
condicién del nifto, manifestado por angustia y

temor de los padres.

36



3.4, Planeacién

Necesidades detectadas. Necesidades jerarquizadas  Objetivos corto y largo plazo.

Oxigenacion Oxigenacion. " Maniener vias respiralorias

permeables c/p.

Eliminacién, ~ Evitar aumento de bilirubinas  Laboratorios  y  fototerapia
c.ip
Nutricién e hidratacion ~ Nutricién e hidratacion ~ Mantener equilibrio de liquidos

y electrolitos ¢/p

Mantener 1z temperatura  Elminacién  Evilar la deshidratacion. o/p.
corporai
" Ewtar Ios'p'elagf;ras* 7 Mantener la (eﬁper%ﬂrﬁ " "Mantener la temper'atuf_a'
corporal Optima, para la actwvidad

enzimatica normal c/p.

Descanso y suefio " Evitar los pelibras_y ‘maniener Obtener biwrubina indirecta
la ntegndad fisica y corporal menor de 15%,en el r n de 48

horas de vida, c/p

“Higiene y proteccion de la piel  Higiene y proteccion de la piel Mantener una piel sana e

intacta, c/p
A-preﬁdi_zéj'e— o " Descanso y suefo Proporcionar comodidad
fisica. con miruma
manmpulacion
"Evitar aumento de biliribinas.  Aprendizaje Que los padres del nifo,

manifiesten con sus propias
palabras, e porqué de los
cuidados gue requiere el

nifio c/p




3.5. Ejecucion

PR, e — — - - - ——— a—y

Necesidad: de Qxigenacién

Dx. de Enfermeria: Riesgo de hipoxia relacionada con disminucidn de la perfusién sanguinea

duranie la exanguinotransfusion

Objetivos: Mantener niveles optimos de frecuencia respiratona

.-
Intervencidn de enfermena  Fundamento !
|

- — = - _ — — - - e — - — —— |

. t- -
Aliviar la d|snea |EI aparalo respiratoric se encarga del
. intercambio de oxigeno y bifxido de carbono

| entre la atmdsfera y 1a sangre circulante.

Mlmstraroxlgeno iUna dlsmmucaén de la concemracuén de

;omgeno en la sangre, provoca hipéxia

- —_—— - —_ -4 - - P - J— - - —_—
Ca!mar la anmedad '
o - - D e - o~ e oo 4
Proporcionarte una buena postura Oue favorezca la expansmn toracnca ‘
[ - Lo - . _ .-
Manleneflo autermuco “Para evnar una hipotermia que le ocasione
una vasocontrnccion [
\
S - -- A
i

Evaluacién' Se mantiene con frecuencia resprratoria normal, (40 y 50 respiraciones por,

n-ninutv:))ﬁ o B _ ___J
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o _ - = - - - p—— - -

Necesidad: Eiiminacién |
|

Dx. de Enfermeria: trastorno de la coloracién amarilia de la piel y mucosas, relacionado at
aumentos de bilirrubina en sangre, manifestado por ictericia.

—— e e e m e —— m e m e — e e —— R - -

I
|
Objetivo Emplear medidas de prevencidn para evitar el kernictero _I
|

Intervencién de Enfermeria ' Fundamento |

Evaluar al nifio por coloracnon amaﬂlla do la | Para detectar a tlempo aumento de blllrrubln81

piel y mucosas, respuesta al estimuio y | y evitar que se deposite en los ganglios |

reflejos presentes |basales y pravogque un kernictero, que pugde |
| causar la muerte o retraso mental

— - e, — - - - - - - - - - - = - - i — = 4

Tener preparada una cuna con fo!oterapla I '

Tomar medldas autropomeétricas ‘peso talia ..'Para poder evalaar perdlda de peso y‘l

C.C.CT.CA, y temperatura , cambios en los signos vitales ;
S = - oo
Colocar al mifo compietameme desnudo bajo. !
la fototerapia '
.- - C e e o o - . -4
Colocar antifaz en olos Para proteccion de la retina |
Hacer cambios de posn:lén cada dos horas y. Para garanhzar la expos:cnon de Ia qu azull
"foma de fa temperatura uniforme hacia el cuerpo del nifio, y regular 131
‘ temperatura ‘

———— —— - —_—— - -

Vagnar los sngnos da deshldratamén plel séca #revenlr desequmbrlos hidrico y eiectro!ltloo
tlanto sin lagnimas, fontanelas deprimidas, y ‘
signo de pliegue ‘ !

J— ] - — —— s e —

Ofrecer suerc oral entre tomas de leche .

—— —— - e — - e —————— . e ——— — — — - ——

Observacion y controles  seriados  dePara valorar el grado de hemblusns quei

bilircubinas, hemoglobina, y reticulogitos | Presente el nifio. !
- RS S - -y

Evaluar al naﬁo por postbles compllcauonesa Evatar Ia apl:cacmn de sustanmas qmmlcas

la exposicion de la fotorerapia  rash , que provoquen quemaduras en la piel del nifo.

| generalizado en piel, y evacuaciones liguidas

[verdosas

JU— . ——— -+ - - - - - 1

I Evatuar caracterlsucas de la orina: canudad y.

color

- . . - e - . - -
Evaluar signos de kemicterus. hipotonia,
letargia, reflejo de succidn  disminuido,
convulciones y apnea.

[ - e —— = - - = ——— e - - - - S =

Evaluacidn Se mantiene estable en los signos vitales. pero con hiperbilirubinemsa, por lo que
Lse prepara para {a exanguineotransfusion.

? Enfermenia Pediatrica .Eneo/Sua p.p.328
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' Necesidad: De Elminagion

| . .
.Dx. de Enfermeria Alteracion en el mantenimento de la salud, asociado a la foloterapia,

% manifestado por evacuaciones diarreicas

! Objetivo- Mantener equilibrio de liquidos y electrolitos.

| Intervencién de Enfermeria ' Fundamento
i

Observar las evacuacrones, ya que pueden | Los productos de degradacion de la bilirrubina,
presentarse obscuras o verde negruzcas, ol son los causantes de tal coloracion
diarreicas.

Observar y cuantificar 1a orina. frecuencia de . La |uz fluorescente (luz azul) medsante un

e

' micciognes, aspecto, color y olor,. , mecanismo de reduccion, |a bilirubina es

' degradada a productos tdxicos que son

Vigilar ingresos de solucion parenteral, | excretados por Ia bilis y la orina

i medicamentos, via oral de leche maternizada. 1

I'E} control de liquidos, mamifestard cualquier

- . . | )
Egresos de: orina, evacuaciones y perdidas alteracion entre etios.

insensibles.

Evaluacién.

E! recién nacido, mantiene equilibrio de liquidos y electrolitos 10

1% Enfermeria Pediatrica Eneo/Sua p p 328

- - - ——_——— . - - —_— - - —

i
I
|
1

-
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Necesidad: de Nutnadn e Hrdratac:én
Dx. de Enfermeria Alto nesgo de lesién hidroelectrolitica, asociada a la exanguineotransfusién

Objetivo: Marttener equilibrio de liquidos y electrolitos del recién nacido,

L
Intervencidn de Enfermeria Fundamento

_ - = —_ - - e —_— —— . + - - _— = [ — pu—

. ' -
Hidratar con frecuencia al recién nacido conjPara conservar el equilibno hidrico de!
suero, entre toimas de leche. ‘organismo,  son  esenciales vélumenes

" suficientes de Hquidos.

b - - . B Lo - -
Vigilar diuresis y turgencia de |a piel
—mm — e e o - — = R —— . - -

Vigilar signos de deshidratagion, plel seca, ILa exposicion  a ia fototerapia, ocasiona
fontanelas depnmidas y signo de pliegue. ' vasodilatacid, lo cual aumenta fa pérdida de
, liquidos corporalas,

o = ——  — —_ - . —_ - - - - —_ - - e - -

Vigilar con frecuencia |a temperatura Todas la celulas del organismo, necesitan una

cantidad de nutriemes esenciales para vivir y
!Corporai. tipo de evacuaciones: consistencia, funcionar adecuadamente

| olor y color

|‘V|gnl.'=1r dwresis, canttdad y color En la orina se eliminan sustanctas téxicas de

la degradacion de |a bilirrubina.

Evaluacidn:

o it th

EI recién nacido. mantiene equilibrio de liquidos y electrolitos

|
[ - - [ - e — -

1! Nordmark-Rohweder Bases Cientificas de la enfermena p p 128, 188
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Necesidad: Mantener Ia temperatura corooraI dentro de las hm:tes norman’es

Dx de Enfermeria: Riesgo de alteracidn de la temperatura corporal, en relacién con la

fototerapia.

Objetive: Mantener la lemperatura dptima para la actividad enzimatica narmal.

N .- o - __ﬁ1|
I

Intervencion de Enfermeria Fundamemo

I
S - ——— e - =

Vigilar signos vitales, especialmente la:La funcidn de las células del organismo se|
temperatura corporal, la cual debe oscilar altera cuando la temperatura es menor de 34 4
entre 36 a 37 grados C o mayor de 40 grados C.

La mcubadora se mantendra de acuerdo a la La hipertermia puede provocar dafio oerebra!
temperatura corporal def nifio permanente. ya que las células nerviosas no

se regeneran

—_—— —— =L

Vigilar la aparlmén de signos de hipoglicemia

Vigilar estado neurolégico, y manifestaciones
de sangradotoma de temperatura cada dos
horas y registraria,

Control de temperatura por medios fisicos,

aplicacién de esponjas y llanzos frios. I

Si presenta hipotermia aplicar calor, eliminar
corrientes de aire, uso de matenal aislante )
alrededor del cuerpo. friccidn de la pel e

| ingestion de bebidas calientes.
|
|

Evaiuacu&n

Se mantiene normotermia, con un promedio de temperatura de 36 5 a 37 grados C

L e - - - —_— e e e

2 Nordmark-Rohweder Bases Cientificas de la enfermeria p.p 302



Necesndad De ewvitar las peligros Lmantener n'a integndad fisica y oorporal

[ —]

' Dx. De Enfermeria: Riesgo potenciat de infeccién, relacionado con el recambio

I De sangre, manifestado por bifirrubina indirecta mayor de 15%, en las primeras 48 hrs de vida.
! g pol

| Objetivos: Obtener bilirrubina indirecta menor de 15% en recién nacide de 48 Hrs. de vida

L - e - . R y

Intewenuén de Enferrnena Fundamento

—— m m— — = —— - = - - —_—————— .

Verificar reporte de bilirrubina con 1a chnrca del l La bmrrubma indirecta debe ser menor de 10%

R.N. - mgs '
I - : _
Reatizar el proced:mlento de la l E\mar en lo posible ias infecciones. utmzando

;exanguinctransfusmn. en un cuarto aislado y técnica de asépsia médicoquirurgica :
‘Iimpio
Lo . S y
| Asistir al médicoy al RN en el proced'rmientoTTemendo el matenal ¥ equlpo en orden se
! de la exanguinotransfusidn | evitaran complicaciones,como una septisemia ‘

I —_ e — - e [ P

Mantener al nifio momlorlzado y con oxigeno, Mlmslrar oxigencde 1a 2 lltros por rminuto l

durante el procedimiento

\
Revisidn estricta de la sangre, veriflcando‘tObservar estrechamente al R N para actuar
grupo y RH del R. N Con la sangre enviada, | de inmediato, en cuaiquer alleracion de los,

. . |
menar de 72 hrs.de extraccion | signos vitales, y sintomas que presente 1

e — e — e s = — = — = b - - - - - +

, Hacer movimienios suaves y rofativos en la 1Para evitar que se separen los componentas |
I

i

holsa de sangre. sanguineos

- —_— = . ‘

lemstrar medicamentos indicados.

[

Evaiuaaén

1
Después de la exangumotransfusnon sa cbtuvieron BT § 89% B 1939%.y BDO 5%, y signos |

vatales estables.” i
L _ J

13 Enfermena Pedidtrica 11 ENEQ/SUA,p.p 320-334




| Necesidad: De descanso v suefio.

Dx de Enfermeria Trastorno del pairdn de suefo. en relacion de los cambios necesarios de

posicion del R.N., manifestado por inquietud.

Objetivos: Proporcionar comodidad fisica y corporal para mejorar el descanso y sueno.

Intervencion de Enfermeria Fundamento

e e U .. ]

Menor manejo del R N, durante la toma dei Las células de) organismo, necesitan penodos
signos vitales, alimentacién, bafo, cambio de|de disminucion de la actividad, durante los!
pafal, cambio de posicion, toma de; cuales pueden resiablecerse

1

laboratorios, colocaciéin  de  antifax ¥

|
proteccion de genitales Para eviar lesiones severas oculares como

. una retinopatia, y estenlidad
I

Fo- o e _ - - m e e e = — - . - _—— — - PR

;Proporc,lonar un ambiente adecuado, can el Los lactantes generalmente necesitan dormir
| .
|

fisico amoroso i
" El suenio restablece el equilibrio normal, entre

menor ruido posible, musica suave y contacto 1de 14 a 18 hrs | darias.

' las distintas partes del sistema nervioso.

- - I + R R —

| Evaluacion
1

Evoluciona favorabiemente el RN *™*

)
I
- i e iy
|
|
i

" Nordmark-Rohweder Bases Cientificas de la Enfermena p p 303-304



Necesidad: De higiene y proteccion de la prel,

Dx de Enfermeria Alteracion de la integndad tisular, asociado a los rayos infrarrojos de la
fototerapia, que producen calor, y los rayos ultravioleta que producen cambios quimicos en el

organismo, manifestado por eritema, l

Qbetivos: Proporcionar una piel sana e intacta.

Intervencién de Enfermeria Fundamento

Proporcionar la nutricidn adecuada, leche|La puelylas mucosas sanas e integras son las
maternizada, al 16%, 60 ml , cada res horas. | primeras lineas de defensa contra agentes

| NOCIVOS.

- ————— — iy R - - - . e e m e e e — - —

Dar bafo de arteza, secando perfectamente La prel sana, previene la pérdida de agua,
todo el cuerpo, incluyendo pliegues. regula la temperatura, es resistente a varios

! agentes quimicos nocivos, es resistente al frio,

Cambios de posicion cada dos horas, evitar calor y radiaciones.

lesiones en la piel, evitar aplicacton de
sustancias quimicas

e — — - - T —_— - e |

|Evntar ta friccion, movilizando al R.N. con|La frccign produce calor, pero también;
cuidado, evitando que se deslice. frritactan.

——_————— e — . — - - - - - = - - - —_——— - - - - - -

ILa ptel debe mantenerse en observacion, en| La ropa y la piel, deben mantenerse limpias yl

| busca de hiperemia o irritacion, secas, libres de secreciones, que puedan

;
1 contener microorganismos
Remover de inmediatc de la prel, las

secreciones  corporales irritantes, las

excreciones o los exudados

dammm

P U - - - e e = . o

Evaluacion’ [ |

Ef recién nacido, mantiene la piel sana e intacta, y ha disminuido pauiatinamente la coloracié:’

amarillenta.’®

———

1

[ I —_— et e e —————— —

s Fundamentos de Enr‘ermena 1t E\IEOISUA pp 118, 127




.- Necesidad: de Agréndrzéte

Dx de Enfermeria; Déficit de conocimiento, relacionado con Ia condicion del R:N., manifestado

. por angustia y temor de los padres

1

rObjetwos Manifestar a los padres del R.N los porque, de los cindados que se le otorgan,

; infervencion de Enfermeria
{Or'ientér_:i fos padres sabre las normas de|
;lngreso a la unidad, tavado de manos, uso de

" bata, gorro y cubre bocas

,}ﬁe‘sponder a las interrogantes de los padres, |
' sobre el tratamiento y problemas del R N
Explicar a los padres, las complicaciones que |
ypodria sufrir e nifio asi como los logros

Falcanzados,como la  disminucibn de la
[bnlirrubina en sangre y por lo tanto la

; suspension de la fototerapia por mejoria
b

| Estimular el ar apego 3go de los padres con an &l o, |
por madio de caricias y estmulacion precoz,
pero gque no es conveniente sacar al nifo de la
| fototerapia

TCa'pac_itar_ a los padres en los cuidados]|

generales del nino. la mmporancia del

saguimiento en la consulta externa, fomento

de a lactancia materna. bafios de sol a través
del cristal de la ventana, durante 10 o 15
.m:nutos

|descubr|endolo completamente, y cubnendo{

sin que haya cornentes de aire

o;os y genitales, y completar esquema de
Ivacunacnon
I

! valuacién:

I"I'I I'l'ln

'* Enfermeria Pediatrica il I:NEO!SUA p 328

TFundamenta.

- - -4

| e e e e e = —ay
Al usar estos aditamentos, son una barrera,

protectora para el R.N.

4
i
1
{

b - ————— —— — . —_—
La pronta colocacién del R.N. en la fototerapa, |

en la que se ulliza luz fluorecente, la cuali
mediante un mecanismo de reduccion, iaE
bilirrubina es degradada a productos atéxicos, |
que rapidamente son excretados por [a bikis vy
la orina, disminuyendo la posibitidad de que se
presente un kernicterus.

[El Contacto dirécio con lo padres, manifestado
le dara

tranguihdad y adaptacion al medioc ambiente.

por carcias y afecto, al nifio,

El tlevar a cabo, estas sndicaciones hacia el

nifig, lo llevara hacia una pronta recuperacion

=| recién nacido, se encuentra actwo reactwo y los laboratorios dentro de o normat ™



Capitulo 4

Evaluacion.

L a evaluacion consftituye la tlfima etapa del Proceso de Enfermeria.

Corresponde a una actividad constante y compleja de cuyo cumplimiento depende
la oportunidad y reorientacion del plan terapeitico, con la introduccion de [as
modificaciones necesarias, en funcién de los resultados obtenidos con las
intervenciones y las reacciones del paciente a los cuidados recibidos.

El haber realizado el Proceso de Atencidon de Enfermeria con base en los
elementos tedrico practicos en la deteccion de las necesidades y problemas del
rn.  G.F. se llevaron a cabo los cuidados especificos de enfermeria,
proporcionando una Optima calidad de atencion, ya que se egresd, con signos
vitales estables, uresis y evacuaciones al corriente y tolerando la via orai.

Continua su tratamiento en consulta externa, con buena evoiucion.
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CAPITULO 5
CONCLUSIONES.

El utitizar el “proceso de enfermeria”, constituye un método sistematico y

organizado para administrar cuidados de enfermeria.

Cuando todas las enfermeras Io empleen de forma regutar, aumentara la calidad
de los cuidados, ya que es menos probable que se produzcan omisiones o

duplicaciones en la atencion al paciente.

El uso del proceso de enfermeria, permite crear un plan de cuidados, centrado en
respuestas humanas, a diferencia del plan de tratamiento médico que se dirige a

tratar la enfermedad.

Ei proceso de enfermeria, representa un plan terapéutico, que pueden empiear las
enfermeras para tratar a la persona como un todo, (es decir, el paciente es un
individuo Unico que responde a su entomno y estado de salud de una forma
particular y que precisa acciones de enfermeria adaptadas especificamente a él,

no solo a su enfermedad.)

Ventajas del proceso de enfermeria:

Las ventajas del proceso de enfermeria son: que proporciona la base para
una valoracién y evaluacion continuas, por lo que no constituye un método estatico
de cuidados de enfermeria. Se trata de un proceso dindmico y cambiante, en la
medida en que se modifican las necesidades del paciente o se van resolviendo los

problemas.
Las enfermeras que ponen en practica el proceso de enfermeria como directriz de

sus actividades, tienen la satisfaccién de ver los resultados y marcar una

diferencia en {a vida de sus pacientes.
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Al visuahizar todas las ventajas y los beneficios hacia el paciente, el llevar a cabo
el proceso de enfermeria, se tiene el propdsito de llevarlo a la practica en el
Hospital de Concentracién Satélite, ISSEMYM, minimc en las pacientes
embararazadas con preeclampsia severa, las cuales requieren de cuidados

especificos y observacion estrecha

Aunque se dispone de poco tiempo por la carga de trabajo que se presenta, serd
satisfactorio realizarlo, por todos los beneficios que representa.
o Constituye un método organizado para proporcionar cuidados de
enfermeria.
o Impide omisiones y repeticiones innecesarias.
o Permite una mejor comunicacion
o Se centra en la respuesta humana unica del individuo.
o Favorece la flexibilidad necesaria para brindar cuidados de enfermeria
individualizados.
o Estimuia la participacién del paciente.
o Aumenta la satisfaccion de las enfermeras ante la consecucidon de

resultados

[El lograr llevar a cabo los cuidados e intervenciones de |
enfermeria al recién nacido, con alteracién del color de ia piel|
causado por hiperbilirrubinemia, por medio del Proceso de
Atencion de Enfermeria, en el H. C. S. ISSEMYM, sera|
satisfactorio poder atender a este tipo de pacientes, con{
profesionalismo y ética, integrando conocimientos teoricos y'
cientificos, por medio del desarrollo de las cinco etapas que lo

integran, las cuales son: Valoracién, Diagnoéstico, Planeacidn,

Ejecucién y Evaluacion. JI
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Teniendo como propdsito fundamentar, ordenar, y desarrollar todos los pasos
que integran al proceso, detectando los problemas y sus posibles soluciones o
alternativas, en base a fos principios de la investigacién que dieron el soporte

a dicho trabajo.
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SUGERENCIAS:

Fomentar la educacion continua, para l|a elaboracion de Procesos de Atencion de

Enfermeria, para una mejor atencian del paciente.

Que la enfermera utilice e! Proceso de Atencidon de Enfermeria, para una mejor

funcién y desarrolio de sus actividades con ética y humanismo.

Fomentar la educacion continua, para mejorar la relacion enfermera-enfermera.
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GLOSARIO:

Ictericia: Coloracién amarilla de la piel. mucosas y secreciones, debido a la

presencia de pigmentos biliares en la sangre.
Acoluria: No existen pigmentos biliares en la orina.

Isoinmunizacion: inmunizacion de un animal con antigenos procedentes de
animales de la misma especie, pero inmunoldgicamente diferentes, como el
desarrollo de un suero anti-RH por transfusion de sangre RH positiva en un

individuo RH negativa.
Acidosis: Disminucién de la reserva alcalina de la sangre (aumento de |a acidez).

Albumina: Proteina que existe en cast todos los tenidos animales y en muchos

vegetales, soluble en agua y coagulable por el calor.

Anticuerpo: Glucoproteina producida por el organismo por los linfocitos "B" y
células plasmaticas, en respuesta direcla a la introduccidn de un antigeno, o de un

apteno.

Antigenos: (engendrar, producir), cualquier sustancia que induce en los animales
superiores algun tipo de respuesta inmune, como la formacién de anticuerpos y/o

de reacciones de hipersensibilidad inmunoidgica activa.

Bilimubina: pigmento biliar rojo que se halla en estado de bilirrubinato sédico, en fa
bilis, y en forma de bilirrubinato céicice en la vesicula biliar. Puede hallarse en fa
orina y en los tejidos organicos, en la ictericia se forma por degradacion de la

hemoglobina de los gidbulos rojos por las células reticuloendoteliales.




Bilimubinemia. presencia de bilirrubina en la sangre.

Biliverdina: pigmento verde, formado por la oxidacion de la bilirrubina (existe en la

orina icterica).

Biofisica: fisica de los procesos vitales.

Coluria; presencia de bilis en la orina, coloracion de la orina por la bilis.

Coombs: prueba de reaccion (medico britanico, nacido en 1921)

Ertema; enrojecimiento en manchas o difuso de la piel producido por la

congestién de los capilares, que desaparece momentaneamente por la presion.

Entrocito. hematie, glébulo rojo, componente importante de la sangre, transporta

oxigeno (o corpusculas).

Hemdlisis: desintegracion o disolucidon de los corpusculos sanguineos,
especialmente de los hematies, con liberacion consiguiente de fa hemoglobina por
la accion de lisinas especificas 0 hemolisinas de basterias, sueros hipotonicos o

farmacos.

Hipoxia: disminucion de oxigeno.

Ictericia: coloracion amarilla de la piel, mucosas y secreciones, debido a la

presencia de pigmentos biliares en la sangre.

Isoinmunizacidn: inmunizacion de un animal con antigenos, procedentes de
animales de la misma especie, pero inmunologicamente diferentes, como el
desarrolto de un suero anti-rh  por transfusidon de sangre rh-positiva en un

indivicduo rh-negativo.
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ANEXOS.
GENERALIDADES DE LA PATOLOGIA

ICTERICIA.

La ictericia se presenta en aproximadamente 60% de recién nacidos. Por lo
general, es de poca intensidad
En el nifio prematuro tiene una frecuencia aproximada de 75 a 80%, de ios cuales
alrededor de 15 a 20% pueden presentar hiperbilirrubinemia, si no se ponen en
practica métodos para prevenirla.

Etiologia.

La ictericia puede deberse a multiples factores, los cuales pueden estar
alterados en diversas etapas del metabolismo normal de ia bilirrubina (Bl) la
isoinmunizacién por incompatibilidad ABO ocupa 39.5%

Por Rh 8.0% y 5.4% por grupos mencres, mientras que por leche materna es
4.2%, cefalohematoma 3.1%, multifactorial 9.6% y 30.3% sin causa determinada.
Criterio diagnostico.

Los problemas a que da lugar la existencia de ictericia en el recién nacido
obedecen a dos aspectos principales la magnitud de bilirrubinemia y su origen,
los cuaies evidentemente se interrelacionan.

o La magnitud se juzga relacionando la concentracidn plasmatica de
bilirrubina con Ila edad del paciente y el diagndstico de hiperbilirrubinemia
se establece cuando se cumple el criterio siguiente:

> Mas de 4 mg % de B! en la sangre del corddn umbilical.

o  Mas de 6 mg % de Bl en las primeras 12 horas de vida.

- Mas de 10 mg % de B! en las pnmeras 24 horas de vida.

o Mas de 13 mg % de Bl en las primeras 48 horas de vida.

o Mas de 15 mg % de Bl en cualquier momento.

La presencia de hiperbilirrubinemia obliga a la vigilancia continua del necnato y a
su estudio clinico y de laboratorio para poder establecer la causa del problema y el

tratamiento aplicable.
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La exploracion fisica debe ser completa y es imprescindible una nvestigacion
minuciosa de anemia, hepatomegalia, y esplenomegalia, hemorragias cutaneas o
viscerales, lesion del sistema nervioso central, que pueden acompafiar a la
ictericia en la etapa neonatal y cuya existencia orienta el diagnéstico hacia
padecimientes importantes (sifilis, toxoplasmosis) que requieren atencion distinta
pero también especializada.

Si se descarta isoinmunizacidn maternoinfantil por Rh y ABO, se investigara la
presencia de isoinmunizacién por grupos menores, ictericia “fisicldgica”, hipoxia,
acidosis, hipoglucemia, competencia por medicamentos, competencia estrogénica,

hepatilis 0 septisemia.

Exdmenes de laboratorio y gabinete.

Citologia _hemdtica completa: Esta mostrard en caso de hemdlisis o
cefalochematoma importante. En ocasiones puede encontrarse hiperglobulia como
causa de la hiperbilirrubinemia.

Cuents de reticulocitos: Estara elevada en caso de hemdlisis.

Identificacién de esferocitos: Se observaran éstos en caso de isoinmunizacion por

ABO o en esferocitosis congénita.
Determinacién de bifirubinas sércas: Se lleva a cabo al ingreso y cada seis a

ocho horas, determinandose a intervalos mas amplios conforme comienzan a

descender las cifras. Aunque en investigaciones se ha usado diversas pruebas
como la de Sephadex, saturacion de albdmina, peroxidasa, etc., para evaluar la
bilirubina libre (no unida a albimina), con excepcion de la cuantificacion de
bilirrubinas y proteinas totaies, hasta e momento no hay otra prueba clinica
realmente Util y disponible que ayude a decidir si se debe -efectuar
exanguineotransfusion. Recientemente se ha puesto en duda la validez de la
determinacién de la bilirrubina libre como buen indicador para decidir Ia
exanguinotranfusion, ya que se ha postulado que el problema radica en una serie
de fenomenos que facilitan la apertura de la barrera hematoencefalica. Una vez
sucedido esic fa que realmente producira el kernictere sera la bilirrubina unida a

la albumina y no ia bilirrubina fibre.




Clasificacién de grupos sanguineos de los sistemas ABO y Rh:

Se determinaran en el nifio y en sus padres, y se investigaran isoaglutininas

maternas. En caso de hiperbilirrubinemia en la que se descarte isoinmunizacion

por ABO y Rh, se buscaran anticuerpos maternos contra grupos menores.
Prueba de Coombs direcia: Los resultados e interpretacion de esta prueba vy las

previas se sefialan en el siguiente cuadro.

Diagndstico diferencial de incompatibilidad sanquinea.

Rh Subgrupo de Rh {ABO
Grupo sanguineo | Negativo Positivo 0
madre.
Nifto Positivo Positivo o]
Aspectos 5% 5% 40 a 50%
clinicos
Aparicién  en el
primer nacimiento B _
Gravedad frecuente Frecuente NO
previsibles
siguientes
embarazos
Nacidos muertos o | frecuente Raro Raro
con hidropesia
Anemia grave |Frecuente Frecuente Raro
Grado de ddew E143 xK
ictericia
Hepatosplenomeg | *** b *
alia
Hallazgos de|Positivo Positivo Negativo
laboratorio,coomb
s directo. )
Anticuerpos Siempre Siempre Anti-A 1:1024
maternos presentes presentes Anti-B 1: 512
Esfenocitos Negativo Negativo Presentes.
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En cualquier nifio con hiperbilirrubinemia que manifieste signos reurolégicos
anormales deberan efectuarse estudios de liquido cefalorraquideo, glucosa
semicuantitativa, y determinarse Ca. Y Mg. Para estos dos Uitimos se toma la
muestra, se centrifuga y se guarda en el refrigerador en el caso de tomarse en
horas no habiles.

Plaguetas. Cuando en un neonato se sospecha septicemia ademas de la
hiperbilirrubinemia, y ha sido sometido a exanguinotransfusion, si las plaquetas
después de 24 horas de realizado el recambio de sangre se encuentran por
debajo de 100,000/mm3, esto debera considerarse como un indicador indirecto de

septicemia neonatal.

Complicaciones:

El quernictero es la complicacién méas grave e importante de la ictericia. En
elapa temprana se presenta rechazo al alimento o regurgitacion, disminucion del
reflejo de Moro, succién y deglucion disminuidas e hipertonia Los signos tardios
son opistotonos, rotacidn interma y aduccion de los brazos. apnea, cianosis y
convulciones. En el pretérmino, raras se presentan convulciones y opisttonos.
Debe aclararse gue ademas de la pigmentacién amarilla del cerebro en la
necropsia de nifios con quemictero, es necesario que el patdlogo demuestre
cambios microscopicos en gliosis
Es mas comun en los neonatos con acidosis, infeccidén o en aquélios que han

recibido medicamentos gque intefieren con la unidn albimina-bilirrubina,

Farmacos capaces de interferir con la unién albamina-bilirrubina.
Sulfisoxazol, Sulfametoxipindacina, Oxacilina, Carbenicilina, Cefalotina,

Digoxina, Benzoatc de sodio. Diacepam, Furosemida, Acido etacrinico,

‘Clorotiacida, Salicilato de sodio. Oleato de sodio, Hematina, Acidos biliares,

Novobiocina, Suifametoxazol.
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El Hidrops fetalis, es una complicacién frecuente en problemas graves de Rh; sin
embargo, puesto que la iscinmunizacion por Rh. , ha ido disminuyendo, es
necesario considerar otras causas de edema generalizado. Como: Anemia crénica
grave intrauterina, Insuficiencia cardiaca, Hipoproteinemia, Infecciones

intrauterinas.

Tratamiento.
Los dos procedimientos terapedticos mas importantes que se aplican en

pacientes con hiperbifirubinemia son la exanguinotransfusion y la fototerapia.

Exanguinotransfusién,

Esta constituye siempre un procedimiento de urgencia y los tramites
administrativos deben realizarse con la mayor brevedad posible. Es preciso
confirmar que se tiene el equipo completo y que la sangre que se va a administrar
sea adecuada en cuanto a grupo y Rh, fecha de extraccion y cantidad suficiente.
En tanto no se inicie la exanguinotransfusién se aplicara fototerapia, la cual se

continuara después de realizado el procedimiento.
La sangre del donador debe ser de extraccion reciente,(menos de 72 horas), .

En los casos de incompatibilidad ABO se utilizara sangre O positiva sin
hemolisinas, la cual, en caso de no encontrarse disponible, debe prepararse
mediante reconstitucion de la sangre O positiva con paquete globular O positivo y
plasma AB, A o B segun el tipo de paciente,

La exanguinotransfusion tiene  por objeto extraer anticuerpos circulantes,
eritrocitos sensibilizados y proporcionar eritrocitos normales, extraer bilirrubina de
la circulacion y, en los pacientes con septicemia, extraer toxinas. Debe llevarse a

cabo por tres personas (dos medicos y una enfermera circutante).

En forma preliminar se pondra en ayunc al paciente y se le hara lavado gastrico.
Una hora antes de flevar a cabo el recambio total de sangre de administrara
albumina con bajo contenido de sal, en dosis de 1g/kg de peso. Se transportara al

nific en incubadora.
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Seleccién del tipo de sangre del donador:

" o pagquete globular

> reconstituido con plasma

R

Madre tipo Rh {D} Hijo Tipo Rh (D)
|
_——— _— — —t-
0- O+ '
]
N e |
!
A- ' A+ !
B - B+
AB - AB+
AoB- 0+ |
0- ' AoB+ '
O+ AoB+
A+ B+
B+ A+
O+ AoB+ ‘

Donador tipo Rh (D)

O-

PG*O+RCP B+

PGO+ RCPA+

PG O + RCP del grupo |

del nifio.

4

'

e
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Grupos de pacientes en quienes estd indicada la exanguinotransfusion.

Grupos | Edad gestacional  Cifras de BI

Ve

vi*

Vil

vIll

1
R
I

|
T o m== -
i
!

Pretérmino

‘+—_- —

- - Y
Pretérmino
" Término
f ~ Término

T Pretérmino

Término

T Pretérmino o
‘ término

+ S

" Pratérmino o

| Término

) TCualquiérg

|
'

|
|

Amg%) |

fMayor 13 primeras
48 horas. Mayor

}de 18 cualquier

""" 10
| primeras 48 hrs.

!

710-14 primeras 24
;hrs.

715—19 primeras 48
hrs

_mc_reﬁentos B
imayores 0.25mg/h
jen los grupos I
Incrementos
'mayores 0.50mg/h
ten los grupos I IV

20% menos que
las cifras de los

grupos Hlillky IV

‘Padecimiento |

Ei_hr'niunizaaé—n_j
matemnofetal por
ABO o Rh
[Isoinmunizacion
maternofetal
[Ictericia por causa
diferente a
isoinmunizacion.

| Mismos que en

grupos | |

Mismos que en

grupos lll y IV

l
—— ]
[
|
|
|

— e e—=
Signos clinicos de |

| querniectero

Hipoxia, acidosis,
diarrea,

bronconeumonia, !
meningitis, !

septicemia,

hipotermia o
|

hipoglusemia.




El criterio de incremento de la Bl no se aplica al “rebote’ que se presenta seis a

ocho horas después de una exanguinotransfusion.

Cuando la concentracion de bilirrubina indirecta. de acuerdo con las normas
expuestas en dicho cuadro, no sea indicativa de exanguinotransfusién, el nifio
debera recibir fototerapia posterior a la misma: también requerird de fototerapia

continua.

Material y equipo:

Solucion salina, heparina, gluconato de calcio, benzal, merthiolate, equipo
de venodiseccion, guantes estériles, cubreboca, bata quirdrgica estéril.cateter
largo, metriset en linea 1. Llave de tres vias 2, Filterset 1, Venopack 1, jeringas
de 20 ml.2, jeringas de 5 ml, 2, seda atraumatica 00, estetoscopio, tubos de

ensayo.

Procedimiento:
1. Fijar al paciente con tela adhesiva en los miembros supenores e inferiores.
Aseo quirdrgico de cirujano y primer ayudante.
Hacer lavado quirdrgico del area umbilical.
Colocar campos estériles de tela
Efectuar cateterismo de arteria,
Instatar el equipo para efectuar el procedimiento con la técnica de frasco al

A

vacio.

7. Extraer 20 ml. , de sangre del nific. Posteriormente el goteo se regulara a
120 gotas por minuto de entrada por la vena y 120 gotas de salida por la
artena. En nifios menores de 2,000 g., con insuficiencia respiratoria grave o
con cardiopatia congénita, el goteo se hara a razdn de 80 gotas por minuto.

8. Al terminar el recambio del doble del volumen circulante (recordar que el
recién nacido tiene 85 mikg, de sangre aproximadamente), se

admnistraran los 20 ml., que se extrajeron al iniciar el procedimiento.



9. Por cada 100 ml., de sangre recambiada se adninistrara 1 ml., de gluconato
de calcio a 10%, si el nifio es pretérmino. En el caso de ser de término no 1o
requiere.

10.Debera mantenerse una vigilancia constante de tempertura, frecuencia
cardiaca, respiratoria y condiciones generales.

11.Al terminar el procedimiento hacer una sutura circular corrediza con seda

atraumatica 00.

En el caso de que las cifras de bilirrubina indirecta sean mayores de 30 mg. Antes
de iniciar la exanguinotransfusidn, dejar el cateter.

Los siguientes datos deben figurar en la nota del expediente clinico del nifio

sugeto a exanguinotransfusion.

o Indicacion de la exanguinotransfusién.

o Vias usadas.

o Meétodo usado y volimenes de recambio,

o Volumen total de recambio. Peso del paciente.

.+ Ttpo de sangre, tiempo de extraccién, grupo y Rh.

¢ Si se realizo transfusion.

. Frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca y temperatura media.
o Complicaciones.

o Duracién del procedimiento.

Complicaciones:

Las complicaciones pueden ser vasculares, cardiacas, metabdlicas,
coagulativas, infecciosas y otras,. En orden respectivo son: embolia gaseosa o
por coagulo, trombosis o infarto del colon, arritmia, scbrecarga o paro cardiaco;
hiperpotasemia, hipernatremia, hipocalcemia, (probable en nifios pretérmino,)
hipomagnesemia, hipoglucemia o acidosis; heparinizacién excesiva vy
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trombocitopenia; bacteriemia, hepatitis sérica o paludismo; y destruccion de

eritrocitos por manipulacion, hipotermia o perforacion.

Fototerapia

Los objetivos de esta modalidad terapéutica son prevenir la
hiperbilirrubinemia en los primeros dias de vida en nifios pretérmino, con
insuficiencia respiratoria o sin efla; evitar y controlar la hiperbilirubinemia en nifos
con problemas de iscinmunizacidn de moderada gravedad: y evitar el “rebote” que

aparece después de la exanguinotransfusion,

Material y equipo

El aparato de fototerapia que se utiliza, esta constituido por un bastidor de
ld&mina o de madera que contiene de ocho a diez {amparas que pueden ser de las
denominadas de luz de dia, blanco frio, azul y azul especial, las cuales a su vez
se encuentran recubtertas con una lamina de plexiglas.
El espectro de emision de luz de estas lamparas oscila entre 380 y 700 nm en las
de {uz de dia y entre 420 y 480 nm en las lamparas de azul especial. Las mas
eficaces en cuanto al efecto fotooxidante de la bilirubina son aquellas que tienen
un pico maximo de emision entre 450 y 460 nm . La distancia de las lamparas al

paciente no debe ser mayor de 45 a 55 cm.

Procedimiento

1. Proteger los 0jos con gasa y retelast, para la proteccion ocular.

2. Aplicar en forma continua la luz, con vigifancia de la temgperatura, del
equilibrio de liquidos, de ia proteccidén ocular y de la intensidad de la
ictericia,

3. En los nifios pretérmino sin isoinmunizacion maternofetal es suficiente con
cuatro a cinco dias de tratamiento.

4. Cuando se usa en casos de incompatibilidad sanguinea de moderada
gravedad se aplicara hasta que la bilirrubina indirecta esté por debajo de
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10mg%, situacién similar a los casos en que se usa inmediatamente

después de ia exanguinotransfusion.

El mecanismo de accidn de la fototerapia estriba en la formacién temprana vy
rapida de biliverdina con pérdida progresiva de la diazorreactividad y la formacion
de dipirroles. La reaccion fotoquimica implica la participacion del oxigeno
molecular en su estado excitade. Los compuestos diazonegativos son eliminados
principalmente por la bilis y en menor cantidad por la ofina. La fotodegradacion

parece llevarse a cabo de manera primordial en los capilares cutaneos.

Efectos secundarios de la fototerapia, incremento en las pérdidas insensibles,
deshidratacion, hipertermia, eritema generalizado, que debe diferenciarse del
eritema toxico neonatal, y por dltimo, el nifio bronceado. Recientemente se
demostrd que en el nifio bronceado existe elevacion de un pigmento que in vitro
tiene la capacidad de descomponerse en pigmento pardo. Se le ha denominado
pigmento “inominado” y por alguna razén no es eliminado por el higado, aumenta
enia sangre y produce el color bronceado de los pacientes.
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