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INTRODUCCION

Las expectativas del nuevo siglo y los cambios innovadores qhe acontecen
actualmente en el area de la salud, exigen una mejor preparacnon y actuahzacnén
de la enfermera, una mayor capacidad para tomar decnslones y asumlr grandes
responsabilidades. Es por ello que ha surgido la necesndad e mteres en. fomentar
el desarrollo de nuevos conocimientos que repercutlran de gran manera en la

atencion del paciente.

En la investigacion que a continuacion se presenta se establecid informacion
precisa por capitulos, comenzando por ékK caeifﬁié_;?, donde se presenta la
conceptualizacion de enfermerlia, se define el Proceso Atencién de Enfermeria asi
como las etapas que lo integran (Valoracion, Diagnodstico, Planeacion, Ejecuciéon y
Evaluacion). Dentro de la valoracion, que es la fase inicial del proceso de
cuidados, se desarrolla en que consiste la Observacion, la Entrevista, el Examen
Fisico conformado por la Inspeccion, la Auscultacion, Palpacion y precision. Asi
como la historia clinica de enfermeria, indispensable para planear y modificar los
cuidados precisos que se ajusten a la preferencia y patrones de vida usuales en
un paciente. Una vez detectadas las necesidades se establecen los diagnésticos
de Enfermeria que consiste en formular frases concisas que identifique los
problemas, posteriormente en la fase de planeacién se organizaron las
intervenciones determinando los objetivos que se persiguen por las intervenciones
que se llevaron a cabo. En la fase de ejecucion se establecié un plan de cuidados,
donde la enfermera fundamento’sus acciones de manera que le permitieron
garantizar la eficiencia de las actividades profesionales. La ultima fase de

evaluacion se contemplo en un apartado del plan de cuidados.




- Set presentan general:dades del Modelo‘d ' Vlrglnua Henderson y las catorce
Qnecesudades basicas del ser humabno '_Para ﬁnahzar este capitulo se presenta la
‘patologia - del Sindrome de Asp:raclén de Mecomo (concepto, epidemiologia,
enologla cuadro clinico, dvagnostlco tratamtento.»complucacnones y pronostico)
Dada la importancia de Ila atencnén oportuna de calidad y eficiencia que se
proporcione al neonato a su nacimiento, la cual dependera en gran parte de la

'

" vida futura del nifto.

En él capitulo Il se habla de la metodo‘logia de trabajo haciendo mencié'n dé los
aspectos generales e importa‘ntes presentando los |nstrumentos que se‘
implementaron al realizar la observacién (sobre Ila base de las catorce
necesidades del Virginia Henderson), la entrevista en formé'lndlrecta Ios
aspectos de importancia que integran la historia climca Ios dlagnéstlcos de‘
enfermeria a través del formato P.E.S. (Problema -+ Etlologia + Slgnos A
S/m/s) como se llevo a cabo en la planeacion asi como'la ejecumén (lntegrada f

| S s

plan de cuidados).

En el capitulo Il se establece la aplicacion del Proceso Atencion de Enfefmeria.
la presentacion del caso clinico, la etapa de valoracion (examen fisico de
enfermeria con los instrumentos que anteriormente se presentaron en la
metodologia ya complementados). Los diagnosticos de enfermeria ya elaborados
de acuerdo a los datos encontrados en la valoracion, la planeacidon de los
cuidados, la ejecucion con la presentacién de un instrumento diseflado por
enfermeria, y asi mismo incluye la evaluacién establecida por cada necesidad
detectada en el paciente. Y para finalizar en el capitulo IV se hizo mencién de las
conclusiones, las sugerencias el glosario de términos y las referencias

bibliograficas.



TJUSTIFICACION

f‘Co‘rVnor profesional de la Salud, la enfermera hoy en dia, evalta las condiciones
de las personas que se hallan bajo su cuidado, identifica y valora las necesidades
que requiere cada paciente, con un gran sentido humanistico y una eminente
orientacion clinica. Desarrolla sus acciones con un enfoque holistico teniendo una
perspectiva hacia el paciente como un todo. Tiene la capacidad de elaborar juicios
solidos acerca de lo razonable que puedan ser los diversos tratamientos, terapias
y cuidados, y a pesar de no contar con todo lo necesario para realizar sus
actividades, la enfermera es creativa e improvisa hasta en situaciones graves con
el fin de tratar de cubrir una necesidad que en ese momento requiere el paciente.
No obstante, se requiere de la utilizacidn de un método sistematico y racional
como lo es el Proceso Atencion de Enfermeria (PAE) que consiste en recopilar
datos, analizar diagnosticar, planificar, ejecutar y evaluar el grado en que los
objetivos del paciente se han logrado. Paralelamente, el proceso de la
enfermedad asi como evaluar la efectividad del tratamiento.

El Proceso Atencion de enfermeria va dirigido hacia las respuestas del paciente
ante la enfermedad, se puede llevar en situaciones muy dlversas con personas de

cualquier edad, grupos y comumdades

Dada ia lmportancla de llevar a,cabo‘este proceso Ia,enfermera mcrementa su




OBJETIVOS
Objetivo General:

Identificar y priorizar los problemas de salud del paciente estableéiendo un plan
) atencién.de enfermeria que permita sustentar cientificamente el desarrollo de las

. lintervenciones de enfermeria.

Objetivos Especificos:

Describir cada una de las etapas del proceso de enfermerla en forma ordenada
y secuencial de manera que gune ala enfermera en la metodologla de estudlo'

hacia el paciente.

Contar con un plan escrito que permlta a la enfermera usar su: creatuvndad y
pensamiento critico para alcanzar las metas planteadas al “detectar [ la

necesidades del paciente.




1. MARCO TEORICO
1.1 CONCEPTO DE ENFERMERIA

El ejercicio ininterrumpido de la practica de la enfermeria se va lncrementando .
y mejorando progresivamente al desarrollar funcaones y achvudades que no’ solo
son propias de la profesion, sino también son exclusxvas y: especmcas que se'
integran con otras disciplinas en la en la solucnon de problemas de salud pero con_,

identidad propia.‘" N
La enfermera es él vinculo entre los procedimientos iécnico

complicados que dependen del padecimiento y mantemmxento de?las funcnones‘

corporales y mentales diarias, ias cuales resultan esenciales para el blenestar e’

“a" menudo

integridad del paciente.

Las intervenciones de enfermeria se orientan a aumentar y complementar lo
que el paciente puede realizar por si mismo, por lo tanto, sus acciones tiene como
objeto primordial, conservar un grado optimo de dependencia en ila persona. El
ejercicio de enfermeria como parte importante del sistema de salud, necesita cada
dia mas elementos que le permitan ampliar su grado de conocimientos y
creatividad, asi como un razonamiento ldgico en el desarrollo de su profesion.®

1.2 CONCEPTO DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Basicamente el Proceso Atencidn de Enfermeria es un método sistematico,
ciclico, con una secuencia logica para administrar cuidados de enfermeria
individualizados que se concentra en la identificacion y tratamiento de Ila
respuesta unica de la persona o grupos a las alteraciones de salud reales 6

potenciales.

ESTEBAN Manuel. “La_Constru
ENEO, 1996, Paga. 98
" ROPER. Nancy. "“Modelo de Enfermeria” 3ra. Edicién, Edit. Interamericana, Pag. 3

1994, SUA,




A diferencia del modelo medico que se centra en el tratamiento de ‘la

enfermedad, el Proceso de Enfermeria tiene un enfoque holistico considerando

tanto los problemas como los efectos de estos, sobre el funcionamiento de la’
persona como ser humano individualizado. ElI mantenimiento de este enfoque

holistico completa el trabajo del medico.

Cuando el proceso se emplea como instrumento en la practica de Enfermeria,
puede ayudar a asegurar la calidad de la atencidon del paciente, asegura que se
cubran las necesidades Unicas y ayuda a la enfermedad a adaptar las
intervenciones al individuo (y familia) en vez de hacerlo a la enfermedad. No
obstante, al llevarlo a cabo la enfermera se convierte en experta en el uso de este
instrumento, el cual consta de cinco etapas: Valoracion, Diagnostico,
Planificacion, Ejecucion y Evaluacion, durante las cuales la enfermera realiza
acciones deliberadas para lograr los objetivos planteados al establecer una

proceso de enfermeria.

1.1 Etapas del Proceso Atencion de Enfermeria

1.3.1 Valoracion

Es la fase inicial del proceso de cuidados. Consiste en reunir todas las
informaciones disponibles, necesarias para determinar el estado de salud del
paciente y describir sus capacidades y problemas. La valoracién se considera el
pilar del proceso de enfermeria porque de ella depende la identificacion de las
fuentes de dificultad en la satisfaccién de las necesidades humanas, para lograrlo
es necesaria una informacion teorico-practica en el campo disciplinar y requiere
que la enfermera desarrolle capacidades de observacion, anilisis y sintesis

UALFARO Rosalinda, ~Aplicacion del Procese_de Enfermeria™, Edit. Doyma. Burcelona Espaiia.: 1989,
Pag.7 ‘

3 .
‘" ATKINSON D. Leslie, “Proceso de Atencion de Enfermeria” Edit. El manual Moderno, 1983, )

Pag. 8




para a ‘toma de decisiones en ios culdados de enfermeria con - un enfoque‘

hol:st:co )

La informacidn recopilada debe contener datos observados por | la enfermera env
la persona que cuida, y datos subjenvos fac:htados por ella misma. Estos datos

pueden contener informaciones pasadas Y actuales informaciones relativas: al .
paciente, a su vida, a sus habitos, su entqrnq y s_u medl‘o'ambieme.‘s)

1.3.1.1. Observacion

La observacion es un elemento pnmordlal en los cuidados de la enfermeria.
Puede definirse como la capacndad lntelectual de captar. a través de los sentidos.
Los detalles del mundo extenor cons:derando al paclente y a todo lo que se
relaciona con el una atencufm expresa contlnua snstemétlca y rigurosa. @

La observacion es una técnica concnente y dehberada qQue se desarrolla
rganlzados. Los datos se

solamente a través del esfuerzo y de un e foqu
recogen por medio de los sentidos.: Sm embargo las': enfermeras utilizan

preferentemente la vista, aunque todos estan mvolucrados ®

1.3.1.2 Entrevista ) :
Es una comunicacion planificada o una. conversacién con una finalidad
especifica. Algunos de sus posibles objetivos se basan en recoleccionar datos,
dar informacion, identificar problemas o preocupaciones mutuas, evaluar cambios,
educar, proporcionar apoyo y aconsejar o realizar una terapia.® ——’/'
44

SYCPHANEUE Margot - Cuidados_de Enfermeria._El Proceso de atencién de enfermeria™  Tr. Carlos M.a.
Lopes Gongalez v Julia Lopez Ruiz, Edit. Mc. Graw Hill-Interamericana, Madrid 1993 Pag. 76.81.

 Op. Cit. ALFARO Rosalinda. Pag. 7.

‘" Op. Cit. Pag. 88
*ROZIER, Barbara. “E
Interamericana
PABDELLAH.




El propdsito de la entrevista es ayudar a la enfermera a obtener informacion
que le sirva en la planeacion de la atencion. Este propdsito debe ‘aclararse y
comunicarse al paciente en forma directa al iniciar la entrevista.!'®

1.3.1.3 Historia Clinica de Enfermeria

La historia clinica de enfermeria proporciona una guia- para 'obtener
sistematicamente informacién que pueda llevar a la enfermera. a planear y
modificar los cuidados para ajustarse a las preferencias y pét‘rohes -de - vida
usuales de un paciente. De igual manera, establece una base pa‘ra partir de I1a
cual se valoran los resultados de una accién de enfermeria. La historia es una
entrevista estructurada, es decir la enfermera la controla'y dirigé con el fin de

reunir la informacién mas especifica.'"

1.3.1.4 Examen Fisico

La enfermera realiza la valoracién fisica para obtener los datos y objetivos y
completar la fase de reconocimiento del proceso de enfermeria. Es un examen
sistematico, puede ser cefalocaudal o por sistemas (por ejemplo, resplratorlo

digestivo, cardiovascular, etc.).¢'?

Una completa base de datos objetivos y subjetivos permite a la enfermera’
formular un diagnostico de enfermeria, desarrollar las metas del paciente y actuar

para promover la salud y prevenir la enfermedad (">

Para realizar el examen la enfermera utiliza técnicas de inspeccidn,

auscultacion, palpacién y percusion.

""" Ibidem, ALFARO, Pag. 8

1 WITTE Beverly, “Tratado de_enfermeria practica” 4ta. Edicién, Edit. Interamericana, México, D.F.
1986, Pag. 76.

T3 bidem. alfaro, Pag. 7.

'V Oop cn Abdellash, pag. 198




Inspeccion. : KR : . : :
El examen visual para desclbrir anormalidades se . llama -inspeccién. Las
observaciones se enfocan y detallan’ en un'area particular del cuerpo.

~Auscultacion. : .
Es el método para escuchar los sonidos interiores del c‘uerpo.

,Palpacaon. . : el T .
: Es el metodo de exarnen en que se. uhllzan los dedos. ‘El tamanfo, textura,

temperatura tumefaccton y dureza son cuahdades que se notan palpando

‘Percusion. : ;

' Consiste en golpes lxgeros en duversas partes del cuerpo para escuchar el
sonido que se produce Puede s r directa como golpear Ia pared toracnca ‘con la
‘d‘ env a superfcue del cuerpo y golpearlo con,

yema del dedo, o. coloc

otro.'¥

1.3.2 Diagnostico de enfermeria

Es un enunciado del p:ro‘blie‘ma real o en potencia del paciéhte que réquie}e de la
intervencion de enferrﬁerié"cbn el objeto de resolverio o disminuirlo. El diagnostico
de enfermeria o divaghdstyi;c'o ‘clinico realizado por una enfermera describe una
combinacién de sigﬂnos “y ‘sintomas que indicén problemas de salud que las
enfermeras por su ‘capa'cida‘d legal y de formacion pueden tratar.

En 1990 la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA) definio él

diagnostica de enfermeria de la siguiente manera:

"' Op. Cit. WITTER Beverly, Pag. 88-89

G




" *El diagnostico de enfermeria es.un juicio clinico sobre las respuestas ‘del
‘individuo, familia o co‘munidad a los problemas actuales o potehcialés de. los
procesos de la_ vida. Los diagndsticos de enfermeria portan las bases para' la
seleccion de las actuac:ones de enfermeria, para conseguxr los resultados por lo

que las enfermeras son responsables n(15)

Diaghosticb de Enfermeria Real.

Se refiere a una situacidon que existe en el momento éctual (Aqui y ahora). Un
pacnente con dieta normal, con buen apetito, no ha tenldo evacuaciones en cuatro
idas, se queja de dolor abdominal bajo y no es capaz de evacuar, Este pacuente
esta ocluido y necesita atencion. Este es uny_ problema actual, real para ‘el

paciente.

'Diagnostico de enfermeria potencial.

Se reﬁere a una sutuaclon que puede ‘ocasionar dificultad en el futuro. Al
identificar el problema en potencla la enfermera puede disminuir el problema o

‘ dISmII"IUIT las consecuencnas

E! diagnostico de enfermeria en potencia se realiza en base a las experiencias
anteriores ‘dé la” enfermera en situaciones similares, asi como en sus
conocimientos de fisiopatologia. Puede predecirse que se presentara el problema

. si la.enfermera no interviene.

9% Ninth. Conference on the classifcath:on of nursing Diagnoses Marzo 17-21,1990, Orfando
Florida.



Componentes de los Diagnésticos.
Cada categoria diagnostica consta de los siguientes elementos:

1. - Etiqueta Diagnostica o Nombre. Consiste"yen; u_né pélabfa o frase concisa

que identifica el problema:
Por ejemplo: alteracnon en el mantenlmlento de salud o "Importancia )

2. - Definicién. Incluye una expllcacnon concluyente del dlagnostlco .enunciado
que sirve como factor dlferencnador de las dlstlntas ethuetas dlagnostlcas B

Por ejemplo: Alterac:on -en el mamemmuento de Ia salud Se defne como
Incapacidad para identificar, manejar y/o buscar ayuda para mantener la ‘salud.

3.- Caracteristicas Definitorias. Son/Manifestaciones o respuestas de la persona
o familia que pueden indicar la presencia o ausencia de determinado diagnostico.
Estas caracteristicas se recogen en la valoracién y a través de la observacion y
entrevista en forma de datos objetivos y subjetivos. Estas caracteristicas
definitorias son propias de los diagndsticos reales ya que en los potenciales y en

los posibles no hay evidencia de su existencia.

4. - Factores Relacionados. Son situaciones o condiciones causantes de la
aparicion del diagnostico. Tales factores pueden ser descritos como:

a) Antecedentes de.
b) Asociado con.

c) Relacionado con.
d) Contribuyente a.
e) Provocando.



Cabe mencionar que cuando &l diagnostico es potencual ‘no exnsten'

caracteristicas definitorias, como se han comentado anteriormente y a los factores

relacionados se les denomina factores de riesgo. (16
Escribir un Planteamiento Diagnostico
Un planteamlento diagndstico de enfermeria es un planteamlento claro sobre eI

problema de salud actual o potencial del cliente que esta dentro del alcance de Ias
actuaciones lndependlentes de la- enfermeria.. Es el resultado del proceso

diagnéstico: la segunda fase del proceso de enfermerla

E! planteamiento diagnéstico,dé ‘_é»n'fer'meriékde',do's baﬁés incluye:

1. EIl problema (P) - Planteamlento de la respuesta del cliente.
2. La etiologia (E) - Factores que con nbuyen a o} causas probables de la

respuesta. : ;
3. Los signos y sintomas (S) - Defnlcuon de dos partes incluye:

El planteamiento diagndstico de tres partes lncluye el problema, la etiologia y los

signos y sintomas observados (P.E.S).

1.3.3 Planeacion

Planeacion de cuidados significa establecer un plan de accidon, programar sus
etapas, los medios que se van a utilizar, las actividades que hay que realizar y las
precauciones que se han de tomar. En realidad se trata de organizar las
intervenciones de acuerdo con una estrategia definida de antemano. Ante todo
esta planeacion debe determinar en forma precisa el objetivo que se persigue, es

‘I FERNANDEZ Carmen, “ El proceso de atencién de enfermeria. Estudio de casos”, Edit. Salvat,
Barcelona, 1993, Pag. 13.




decir; Ios objetlvos'de los cundados y las lntervenc:ones que habran de llevarse a

cabo./'”

Esta etapa se llama también “Plan de intervencion” o "plan de cmdados esta
compuesta de dos elementos: los objetivos de cuudados y Ias vntervenc:ones

Objetivos de Cuidados: Primer paso de Planeaclén.‘
El primer paso en la planeacion de los cundados es co smuldo lo os objetlvos
Su elaboracion constituye la fase de decnsuon por excelencx n.e ‘proceso de

cuidados. N )
Un objetivo de cuidados puede definirse como una meta a la que se Quiere que

llegue el cliente. E! objetive de cuidados debe permitir a la enfermera identificar
con claridad el punto hacia donde desea conducir al cliente, es decir, debe de
describir cual es el resultado que persigue con su accion. Estos objetivos deben

ser igualmente realistas y observables.

Intervenciones: Segundo paso de la planeacion.

Después de haber elaborado los objetivos, la enfermera conoce ya de forma
global que orientacién deberan de tomar sus cuidados hacia el paciente. La
eleccién de las intervenciones, etapa siguiente del proceso y segundo paso de la
planeacion de cuidados, permite traducir. esta intencién en acciones precisas

susceptibles de realizar.

La eleccidn de las intervenciones permite a la enfermera determinar el tipo de
accion y la forma para conseguir el comportamiento esperado en el cliente y para
corregir su probiema de dependencia, sin dejar de incluir las intervenciones de

comunicacion, de relacién de ayuda y de ensefianza al paciente.

1 Op. Cit. PHANEUF Margot, Pag. 129.

1Y)




La enfermera suple lo que el paciente no puede hacer por. Si- mismo'p'ara,_
sahsfacer sus necesidades y corregir su problema de alud ASI mlsmo las»
mtervencxones de enfermeria se orientaran a aumenta y completar Io que ‘el -

..cliente puede realizar por si mismo, por fo tanto sus acc:ones tnenen como objeto .

esencial conservar un grado optimo de mdependencna en la persona (e

1.3.4 Ejecucion

La fase de ejchcién_consta de 'vari'a's actividades: Validacién, Redaccion del
Plan, brindar atencidn de enfermeria y continuar con la recopilacion de datos.'®

De acuerdo con Henderson, el objetivo principal de los cuidados consiste en

.. conducir al paciente hacia un estado optimo de independencia en la satisfaccion

-de sus necesidades. Asi hay que valorar el estado o grado de dependencia y las

-capacidades del paciente, a fin de que conserve el grado maximo de autonomia

posible. En la ejecucidon de los cuidados es necesario que la enfermera
fundamente sus acciones en conocimientos de las ciencias basicas de enfermeria
que le permitan garantizar la eficiencia de las actividades profesionales.®?®

Tipos de Actividades de enfermeria.

At;tividad ’llj‘idg'peﬁqien‘tﬂe} R

Es aquella que realiza Ia enfermera como’ resultado de su’ prop:o conocum:ento

La enfermera ‘determina que ‘el pacnente requnere cnertas

. enfermeria y las lleva a cabo o las delega al perso al de enfermerua snendo tanto

1 hidem, PHANEUF, Margot, Pag. 132,139.
' ibidem, FERNANDEZ, Pag. 16
" bidem, PHANEUF, Margot, Pag. 153



la responsable de,la decnsnon ‘como de las actlvxdades La responsabllldad se

: ref‘ere a dar cuenta de lo sucedldo

,At‘:t»ivic‘j»a'd SDgperidie'nte.

: Son 'aQLieIIos que se realizan bajo la orden o la supervision de un medico y de
j"acue'rdo arutinas establecidas. Las actividades dependientes estan relacionadas
vhabltualmente con la enfermedad del paciente y es importante no

»desaprovecharlas
-1.3.5 Evaluacién
Dentro del contexto del proceso de enfermeria, la Evaluacidn es la quinta y

ultima etapa y consiste en valorar el grado en que se ha logrado alcanzar los
objetivos. La evaluacién es fundamental en el proceso de enfermeria ya quevl_as

conciusiones que se sacan determinan si la intervencion de la enfermera debe

terminarse, revisarse o cambiarse.

La Evaluacion es una actividad organizada que tiene una Fhalidad Médiahte
ella, las enfermeras aceptan las responsabilidades de sus actos lndncan SLI‘
interés en los resultados y demuestran el deseo de no perpetuar Ias actnvxdades

ineficaces, adoptando otras."
1.4 Generalidades del Modelo de Virginia Henderson
Virginia Henderson, en un inicio no pretendié elaborar una Teoria de

Enfermeria, ya que en su época tal cuestion no era motivo de especulacion. A
través de su experiencia asistencial, docente e investigadora, lo que la llevo a

' Ibidem ABDELLAH, Pag. 252.



realizar su trabajo fue la preocupacnon que le causaba el preguntarse que es Io
deberian hacer las enfermeras que pudieran hacer otros profes:onales de la

salud, se necesitaba entonces un modelo enfermero que le proporcnonara una o

identidad profesional propia.®?

E! marco conceptual de Henderson se fundamenta en la. presencla de un.ser
humano con ciertas exigencias fisiolégicas’ y aspuracxones que ‘ella’ denomlna‘
necesidades fundamentales. Una necesxdad fundamental es'una necesndad vntal

esencial que tiene el ser humano para asegurar su bienestar y preservarse fisica
e 23 ‘

y mentalment

Desde la optica de Henderson la uUnica funcione la enfermera es asistir al
individuo sano o enfermo en la realizacion de aquellas actividades que
contribuyen a la realizacion de si mismo si tuviera la fuerza, el conocimiento o
-voluntad necesaria. Todo ello de manera que lo ayude a recobrar su

independencia de la mejor manera posible.

A partir de esta definicion, se extraen una serie de conceptos y subconceptos
basicos del Modelo de Henderson:
1. Persona

Necesidades basicas.
2. Salud

Independencia

Dependencia

Causas de dificultad o problema
3. - Rol Profesional

Cuidados basicos de enfermeria.

Relacién con el equipo de salud.

":'Op Cit. FERNANDEZ Carmen, Pag. 5-6
> Ibidem PHANEUF, Pag. 58



4. - Entorno

Factores Ambientales.:
Factores socioculturales. ..

Henderson precisa su cioncéptualizacion del individuo como un ser humano

unico y complejo. con componentes biologicos, psicolégicos, - socioculturales y

espirituales; que tiene catorce necesidades basicas o requisitos que debe
satisfacer para mantener su integridad (Fisica y psicologica) y promover su

crecimiento y desarrollo.?%

1.

A wN

o o

5 0 @~

Respirar

Alimentarse e hidratarse

Eliminar

Moverse. Conservar una buena postura (y mantener una circulacion
adecuada) . :

Dormir y reposar (y conservar un e'étado de hidratacion aceptable)

Vestirse y desnudarse ‘ '

Mantener la Temperatura corporal en los limites normales.

Estar limpio, aseado y proteger los tegumentoé;

Evitar los peligros (y mantener la integridad fisica y mental)

.Comunicarse con sus semejantes (desarrollarse como ser humano y asumir su

sexualidad).

11.Actuar de acuerdo con sus creencias y valores.
12. Preocuparse por su propia realizacion (y en conservar su propia estima).

13.Recrearse.

14. Aprender.

" Op. Cit FERNANDEZ Carmen, Pag. 4



-~ Estas necesidades son comunes en todos los seres- humanos y cada uno de
lferente con el fn

ellos tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de’ modo

de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida,®® i
No obstante, los cuidados de enfermeria deben asumir un rol de su'ple cia de" la
persona cuidada en la satisfaccion de sus necesudades ademas de favorecer el :

camino hacia la autonomia del paciente.

El valor tedrico, la creatividad innovadora y su propia trayectoria vital héh‘hechd
de Henderson un modelo para las enfermeras especialmente para las docentes e
investigadoras, como prueba de ello son la multitud de articulos y libros dedicados

a ella y su mundialmente conocido modelo de cuidados.®

PATOLOGIA
1.5 Sindrome de Aspiracion de Meconio.
1.5.1Concepto.

E] termino viene de la palabra griega meconium-arion que significa “del tipo de
Opio" Arlstoles puso este nombre a. Ia sustancia, pues creia que inducia suefio
fetal El Meconlo es ‘un hqu:do verde vnscoso constituido por secrec;ones :
gastronntestlnales btlls, acidos blhares, ) moco jugo pancreéatico, ' deshechos ;
: celulares, liquido amnidtico y vernix caseosa, lanugo y sangre deglutidc’)‘s.

Esta sustancia puede encontrarse por primera vez en el tubo gastrointéstinal del :
feto entre la décima y decimosexta semana de la gestacion. Al nacer, el kécién
nacido a termino puede expulsar de 60 200 gr. De meconio. La evacuacuon
intrauterina de esta sustancia es poco frecuente a causa de la falta re!atlva de-
peristaltismo firme, el buen tono del esfinter anal y el “tapén” “de’. meconlo

particularmente viscoso que ocluye el recto.©”

o lbidem PHANEUF, Pag. 58.
' Ibidem FERNANDEZ, Pag §

'HEGEMON Joseph, “Clinicas pediatricas de_Norieamerica, actualizacién en neonatologla Edit.

Interamericana, 1993. Pag. 1054.




L En é['52:1 5% de los partos, él iiquidé amniotico esta tefido de meconio, pero el

‘ :"sin'dryorhe de aspiracién meconial ocurre generalmente en nifios a termino o
postermmo ‘La presencia de: mecomo ‘en el liquido ammotlco indica sufrimiento

" fetal e hipoxia. Estos nlnos nacen a menudo lmpregnados de mecomo y
deprimidos, precisando reammacnon ‘La’ entrada de meconlo espeso en las vias
resplratorlas ocurre in utero o mas frecuentemente en Ia prumera respuracuon (26)

No obstanté la gravedad de la enfermedad esta dad po fa maéividad y la
calidad del materlal asplrado asr la presenma de sangre o meconxo ensombrecen

él pronostlco, ya que ‘ambos ademas de consutulr un factor obstructlvo actuan

|rr|tando el epneho bronqunal @)

1.5.2 Epidemiologia
“”'Frecuencia..

. En 8 a 20% de los nacimientos existe meconio en él liquido amnidtico y de estos
57% de los neonatos tienen meconio en la traquea y aproximadamente 50% cursa
" con cuadro clinico y radiologico de sindrome de aspiracién de meconio.

Poblacion afectada.

Con frecuencia se presenta este sindrome en el recién nacido postermino (+ de
42 SDG). en el recién nacido de termino (entre 37 y 41 SDG), pequerios para la
: edad gestacional, o en nifios cercanos al termino de la gestacion, desnutridos in
" “tero o que curse con cualquier problema que les oéasione asfixia.®®

¥ Op. Cit. Hegemon J. Pag. 1055.
T MENEGHELLO E. Fanth, “Pediatria” Vol. 1 4® Edicion, Edita. Mediterraneo, 1991. Pag. 121

‘¥ VENTURA Patricio, "Manual de neonatologia”, Edit. Mediterraneo, 1992, Pag. 123.
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1.5.3 Etiologia.
Factores predisponentes.

Causas Maternas.

Cualquier alteracion que ocasione disminucion del flujo sanguineo utero-
placentario, como hipotension materna, toxemia, insufieciencia cardiaca, anemia,
o bien alteraciones que interfieren con una buena oxigenacion materna, como
enfermedades respiratorias cronicas y tabaquismo. Diabetes mellitus, retraso del

crecimiento intrauterino y embarazo prolongado.

Causas Fetales.
Alteraciones placentarias (desprendimiento de placenta, infartos, trombosis).

Alteraciones del corddn umbilical como: circular de cordén, prolapso, procubito,
cordén corto, puncién  accidental “del . cordén, etc.  Presentacion- - pélvica,
presentacion transversa, y como. consecuencia de lo ya mencionado, sufrimiento

fetal "

1.5.4 Fisiopatologia

La asfixia fetal y otras formas de estrés intrauterino, causan un aumento de.
motilidad gastrointestinal y la evacuacion de meconio hacia la cavidad amniotica,

el cual semeja el aspecto -de la sopa de chicharos.

Durante la respiracion fetal normal y el boqueo que se asocia a la asfixia, la
mezcla del liquido amnidtico y meconio se aspira al interior de la traquea; si en
ese momento se produce el parto y se inicia la respiracion aérea, el meconio
espeso es impulsado hacia las vias de menor calibre y los alvéolos ocasionando

1Y NMALDA C. R. “Epidemiologia de la_asfixia perinatal en el INPER™, Tesis para obtener él titulo de
especialista en neonatologia, Febrero, 1985, Pag. 2-3.



: ey una obstrucc on |rregular e tmpldlendo el flu;o normal de aire hacia la superficie
““donde "se produce el intercambio gaseoso o desde ellas. Este hecho provoca
distrés resplratorlo debido a un deterioro de la ventllacmn e irrigacion y una
'dlsmlnucxon de la efectividad pulmonar por este aconteclmlento el recién nacido
efectua mayores esfuerzos respiratorios para ‘crear - presiones intratoraxicas

negativas y mejorar el flujo de aire en los pulmo‘nes'.“:’z’

El sindrome de aspiracion de meconio es una cqhsécue'ncia neonatal de asfixia
fetal aguda o crénica, que afecta en forma vafiable ‘al feto, condicionéndo esta
una respuesta compensatoria de disminucién de riego sanguineo para varios
organos, con la finalidad de asegurar una distribuciéh adecuada de oxigeno y

mantener un débito cardiaco adecuado para organos vitales como cerebro,

corazén, glandulas suprarrenales, y si la asfxxa se prolonga puede existir

isquemia intestinal. >

En casos muy graves suelen presentarse cuando el nifio ha sufrido

insuficiencia placentaria cronica, también ha perdido su vernix, parte del cual
puede estar flotando en él liquido amnidtico con su piel queratinizada, originando
con esto, la forma mas severa del sindrome de aspiracion de meconio. En estas
circunstancias tan criticas, el nifio con seguridad ha sufrido asfixia crénica in Utero
y desnutricion, el puntaje de Apgar al momento de nacer suele ser muy bajo y la
reanimacion se espera que sea rapida, enérgica y realizada por expertos, de lo

contrario el nific puede morir en su transcurso o durante el periodo neonatal.®

3 GORMAN Babson, “Diagnostico_y tratamiento de} recién nacido de riesgo™.4* Edicién, Edit. Panamericana, 1989, Pag.

189.
*'Y' Op. Ct Malda © R Pag 13

% Op. Cit. Gorham. Pag. 158.



1.5.5 Cuadro Clinico

Las manifestaciones clinicas varian desde (asfxna grave al nacnmxento hasta
inicio temprano de una dificultad respnratorla en-un nifo vngoroso sin mayores
problemas, es caracteristico que se trata de un recién nacido maduro o
posmaduro, que presento sufrimiento fetal durante el trabajo de parto, la piel
regularmente se encuentra descamada, el cordén umbilical con escasa gelatina
de Warthon e impregnado de meconio, las ufias se encuentran largas y teiidas de
meconio. El térax jrarece insuflado, con esternén prominente, con disminucion en
la relacion del perimetro cefalico-toracico, hiperventilacion pulmonar y a veces
estertores broncoalveolares. Generalmente presentan depresion al nacer,
taquipnea, cianosis central y periférica, asi como también signos clinicos de

insuficiencia respiratoria.®®

1.5.6 Diagnostico Clinico.

Se hace él diagnostico con la pres(."ﬁcié de meconio en las vias aéreas.

El recién nacido que ha asplrado mecomo ‘con frecuencia presenta una
obstruccién aguda de la via aerea manlfestada por respiraciones profundas
jadeantes, cianosis y mal recamblo de alre. Aunque muchos nifios con liquido
amnidtico tenido de meconio pareceh‘rio'rméles al nacer y no exhiben signos de
dificultad respiratoria, un corto episodio de asfixia bien puede haber inducido la
eliminacién de meconio. )

Es posible observar un aumento del diametro anteposterior del térax a medida
que se desarrolia el atrapamiento aéreo y por ende, la auscultacion revela
disminucion del intercambio de aire por ejemplo, estertores gruesos y sibilancias.

**' ROBINSON M.J. “ Pediatria Practica”, Edit. El Manual moderno, 1996, Pag. 336.



'Estud:os Radiologicos. : ;
- La radiografia de toérax tlplcamente'revela hlpermsulfacnon de los campos :
dwerten |nf"ltrados gruesos wregulares i

‘pulmonares con diafragma aplanado S
‘con aumento del liquido pulmonar Puede habe neumotorax o neumomedlastlno

Estudios de laboratorio. :

Los gases en sangre arterial revel
hiperventilacion puede prodUéir alca 6si
debida a la obstruccidn de ia vna aereé 4
asfixia perinatal grave, se observara acldos:

n 'forma caracterlstlca hlpoxemla La'

©! plratorla con retencton ce, coz .-
neumlnltls Sl el nlno ha sufndo unaV' ‘
resplratorla y acudosus metabollca’

combinadas.®®

1.6.7 Tratamiento.

El aspecto fundamental del tratamiento cl::ons'iste en lé prepéraciéh del 'eqUipdy’
o ammotlco temdo de

material necesario, después de: dtagnoshcarse un lqul
macaonio, siendo de vital mportancna la comuntcac:on entre el obstetra el pedlatra

y la enfermera.

Una vez identificado e! meconio’en el-liquido’ amnidtico mientras la cabeza
emerge y se encuentra todavia en el perine. o protuyendo de la incisién de la
cesarea, el obstetra aspira primero la'boca, luego la nariz con una perilla de hule,

entrega el recién nacido al pediatra. o neonatologo, se continua la aspiracién con
perilla. Posteriormente, de acuerdo a las caracteristicas del liquido amnidtico y de
las condiciones al nacimiento, se decide la aspiracion traqueal de la siguiente

forma:

**' Op. Cit. Robinson, Pag. 336.
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‘a) ‘Los recién :hiéé'idds;:éd'rvi antecedentes de sufrimiento fetal agudo
indepehjdientem{ant‘e‘ de la consistencia del meconio y de la
condicién” al nécimiénto. El pediatra realiza inmediatamente

" bajo Ia'rihrgo's,cobi'a,' I3’ aspiracién directa de la traquea.

b) Ldsreciénnaciddé sin *anlecedente de sufrimiento fetal que
nacen vngorosos lloran y resplran inmediatamente y él liquido -
se encuentra tenldo de mecoruo claro, no requneren aspnracnon

) 'dxrecta de la traquea

c) "Cuando el meconio es éspesb g indepehdientemente de su
condicion al nacnmlento, se” reallza asplraclon dlrecta de la

traquea.®”

Gases arteriales en sangre. . ‘ -
Al ingresar a la UCIN se requiere una determlnacnon de los gases en sangre

arterial para evaluar el compromlso resprrato |o y las necesidades de oxigeno
suplementario. Si el nifio necesxta una/Floz mayor de 40% se debe colocar una

via arterial.

Monitoreo de Oxigeno. .
Un monitoreo de oxigeno transcutaneo oun oximetro puede proveer informacion
relacionada con la capacidad del nifio ‘para tolerar el estrés y ayudara a prevenir

la hipoxemia.

" GRAEF Jhon W., “_Manuel de la_terapéulica_pediatria™ 5* Edicion, Edit. Masson Littl, Brawn,

S.A., 1995, Pag. 168-169.
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Radiografia de Térax. .
Luego del parto se debe obtener una radxografla de torax si el nifo presenta
dificuitad respiratoria. Esta radiografia puede ayudar a determmar que pacientes

desarrollaran dificultad respiratoria.

Cobertura con antibiéticos.
El meconio promueve el crecimiento de bacterias  in- vitro. Dado que es

imposible diferenciar radiograficamente una aspiraciéon de meconio de una
neumonia. Los recién nacidos con infiltrados en la placa de térax deben recibir

antibidticos de amplio espectro como son amikacina y ampicilina.®

Oxigeno Suplementario.
Si los requerimientos de oxigeno continian aumentando y no se puede

mantener una oxigenacién aceptable. Se debe contemplar la realizacion de una
prueba con presion positiva continua de la via aérea. El CPAP puede ser (til para
oxigenar a ciertos pacientes pero también puede agravar el atrapamiento de aire.
La tension de oxigeno artificial debe ser mantenida en un rango de 80-90 mm Hg

para prevenir la vasoconstriccion pulmonar hipoxica. Lo que puede inducir el

desarrollo de la circulacion fetal persistente.

La necesidad de liquidos y electrolitos.
Estas necesidades seran cubiertas adecuadamente y en forma oportuna. Es
preciso que haya un control constante y cuidadoso de hematocrito, electrolitos,

calcio y glucemia.

"' CLOHERTY John P., “Cuidados Neonatales” Edil. Salvat, 1990, Pag. 160.
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‘1.5.8 Complicacioncs

El tapbnamiento de las vias respiratorias mas finas conduce a un atrapamiento
distal de aire y puede ocasionar neumotorax y neumomediastino. La asfixia y la

hipoxia puede causar efectos secundarios sobre:
1. Cerebro. (edema cerebral y convuisiones).
2. Rifones. (insuficiencia renal y necrosis tubular aguda)

3. Miocardio. (isquimia e hipertension).

1.5‘.9 Pronostico.

Los pacientes que sobreviven a una aspiracion de meconioﬁgrave‘,t:pu'ede‘
aparecer una displacia broncopulmonar como resultado de la toxﬂic':idad"delv
oxigeno y de la ventilacién mecanica prolongada. S ‘

L.os nifos que sufrieron un dafio asfictico significativo, pueden padecer secuelas‘

neurologicas.®?

"' op cit GORMAN, Pag 156.

23



s CAPITULO -

. Metodologla de Trabajo.
“El estudlo que se presento se llevo a cabo en un recién nacido de 42.2 semanas

:de geslacmn que presenta sindrome de aspiracion de meconio. Actualmente se
encuentra en el cunero patolégico del Hospital Chimalhuacan Estado de México.
Teniendo como base principal la elaboracidén de un plan de cuidados donde
previamente - se realizo la valoracién, se establecieron los diagndsticos de

Venferme‘rié, la planeacion, ejecucion y evaluacion.

2 1 Valorac:on.
Es la primera etapa del proceso de Atencmn de-Enfermeria y consiste -en

recopnlar verificar y organizar los datos del mvel de salud del pacxente Dentro de
esta etapa se encuentran los siguientes aspectos de lmportanma )

2.1.1 Observacion.
Es el elemento primordial en los cundados de enfermena porque a traves de los

sentidos, le permite conocer mucho mejor al pacnente
De acuerdo con las necesidades que |ntegran ‘el modelo de Henderson esta

etapa se estructuro de la siguiente manera:
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= NICC.IZVSIDAD:I)l’Z'OXl(’;‘ENf'\’CIVON:»
lepap:
CRANEO:

PUPILAS:

NARINAS:

BOCA Y PALADAR

CUELLO:

CORAZON:

CANIPOS PULMONARES:

NECESIDAD DE TERMORREGULACION

TEMPERATURA:

COLORACION DE LA PIEL:
LLENADO CAPILAR:

SE ADAPTAN A LOS CAMBIOS DE TEMPERATURA:

NECESIDAD DE NUTRICION E HIDRATACION:

ALINENTACION:
NUCOSA ORAL:
ABDONMIEN:

TEXTURA DE LA PIEL:




NECESIDAD DE ELIM IN:\C;ION:

SECRECIONES: v ORINA:
ASPECTO: o ASPECTO:
COLOR: v COLOR:
OL.OR: OIL.OR:
CANTIDAD: CANTIDAD:
VIA: VIA:

[NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTER UNA BUENA POSTURA:
ESTADO DEL SISTEMA MUSCULOCESQUELETICO:

POSTURA:

NECESIDAD DE AYUDA PARA ADOPTAR OTRA POSTURA:
PROTECCION A LA PIEL

PROTECCION DE LOS PUNTOS DE APOYO:

NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

ESTADO DE CONCIENCIA:

CONDICIONES DEl. SUENO:

RESPUESTA A ESTINULOS:

CONDICIONIEES DEL. ENTORNO QUE INMPIDEN LA SATISFACCION DE ESTA

NECESIDAD
INTERVENCIONES IHACIA EL PACIENTE:

NECESIDAD DE COMUNICARSE:

1.A PRESENCIA DE SUS PADRES:
CAPACIDAD SENSORIAL:

EIERCICIOS DE ESTINMULACION TENPRANA:




2.1.2 ENTREVISTA (EN FORMA INDIRECTA)

No. PREGUNTA RESPUESTA
1.- ¢ Qué edad tiene usted?
2.- ¢ Hasta que arfo estudio?
3.- JActualmente tiene algun empleo?
4.- ¢Es usted casada, union libre, divorciada,
soltera?
5.- | ¢Cuantas veces se ha embarazado?
6.- | iFue un embarazo planeado? -
7. | ¢Fue un embarazo deseado? -
8- |iCuando fue 1Ila fecha de su ultima
menstruacion? Comenzando por el primer dia
de la misma.
9.0 |2 Tubo control prenatal?
i [ ¢Ingirid vitaminas durante el embarazo?
112 7| cDe cuales?
12-" | iCurso con alguna infeccion durante el
embarazo?
[ '(;—Tu_tsgﬁéﬁai‘mio, cua!l fue?
14~ | JEn que momento de inicio del TDP se e
rompieron las membranas ovulares?
15 |Tiene conocimiento de en que presentacion
venia su bebe?
96 | Lo escucho llorar cuando nacié?
17-VEl "médico le tha explicado acerca del
padecimiento de su bebé?
18 | De que manera ha asimilado el padecimiento
de su bebé?
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. 2’:’1.3"’H|§"r0R1A CLINICA DE ENFERMERIA.

I. - FICHA DE IDENTIFICACION.

bNombre: Sexo:

Fecha de nacimiento: Hora de nacimiento:

Peso: Apgart: :
Servicio:

“No de expediente:
No de cama:

Il. ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

Il.  ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS..
IV. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

V. ANTECEDENTES PERINATALES.

Vi. PADECIMIENTO ACTUAL.

Vvll. EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.
vill. DIAGNOSTICO.

IX. TRATAMIENTO Y MANEJO EN EL HOSPITAL.
Primer dia

Segundo dia

Tercer dia

X. EVALUACION DE LA VALORACION.

Xl. PRONOSTICO.

De acuerdo a la evoluciéon que hasta el momento ha tenido, se espera un

prondstico favorable para la vida del nifo.
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2.2. Diagnostico

Una vez realizada la valoracuon se establecleron dlagnostlcos de enfermena en
base a las necesidades detectadas en el pacnente Es lmportante menclonar que
el establecer un enunciado del problema real o ‘potencial del pactente que,
requiere de la intervencion de enfermer:a con el objeto de resolverlo o dlsmmunrlo :
lo convierten en un juicio clinico del cual Ia enfermera selecc:ona y jerarqwza los

cuidados. En este caso a través del formato P.E.S.
P (Problema. Planteamiemo de la respuesta del paciente)

E (Etiologia. Factores que contrlbuyen a o causas probables de la respuesta)
S (Signos y Slntomas Def;mcmn de las’ caractenstlcas manifestadas del paciente)

2.3 Planeacion

Una vez que se’i'd:éhtiﬁ‘éar‘on las cépacidades y problemas se comienza.a’
trabajar con el paciente' (y'la famil'ia) jerarquizando las necesidades y definiendo

los objetivos.

NECESIDAD:
CONCEPTO:
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA:
OBJETIVO: '

- 2.4 Ejecucion.

En esta etapa se establecié un plan de cuidados ‘en el cual la enfermera
fundamento sus acciones cientificamente de manera que, le permmeron garantlzar
la eficacia de las actividades profesnonales A conhnuacuon se presenta el

siguiente instrumento:
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INTERVENCIONES DE JUSTIFICACION EVALUACION
ENFERMERIA CIENTIFICA DE LAS
INTERVENCIONES

2.5 Evaluacion.

Es la ultima etapa del proceso (la cual esta mclulda en el plan de cuudados) Es
fundamental para determinar ‘el grado de alcance de los objetlvos medlante
actividades planeadas y organizadas prevuamente




CAPITULO NI T :
APLICAGION DEL PROCESO,, E ATENCION DE ENFERMERIA

3.1 Presentacién del caso ch ]

Recién nacido de 42.2° semanas ‘de gestacion obtenido por via abdominal
(operacion cesarea). Cuarta con el antecedente de sufrimiento fetal y presentacion
pélvica. Ingresa al servicio de cunero patologico por presentar las siguientes

necesidades:

1. Necesidad de_oxigenacion relacionada con aleteo nasal y movimientos

respiratorios asimetricos. .
2. Necesidad de térmorrequlacién relacuonada con extremldades fnas yv

quejidos respiratorios. o s
3. Necesidad de nutricién e hidratacién relacionada’ “cor

disminuido e irritabilidad. L PR
4. Necesidad de eliminacién relacionada con gasto urinario. a O'sbml pykork :
kilo por hora y edema de miembros inferiores. o Do :" ‘
5. Necesidad de evitar os peligros relacionada con 'sécfeciohes 'n"asofarih‘geaS’

amarillas y espesas. :
6. Necesidad de higiene y proteccion a la piel relacnonada con resequedad y

descamacion superficial de la piel. ) S
7. Necesidad de descanso y sueiio relacmnada con Ilanto-cohstante‘ y

sobresaltos.

Diagnostico Medico.

Sindrome de aspiracion de meconio.
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3.2'Vaqdra§i¢n

Es la prlmera etapa del proceso ate cuon de enfermerla y conslste en recopilar,
5 veruflcar y organvzar Ios datos del nlvel de salud del pacuente Dentro de esta etapa

se encuentran Ios sngulentes aspectos de lmportanma
3.2.1V Observacion

Es el elemento primordial en los cuidados de enfermeria porque a través de los
sentidos, le permite conocer mucho mejor al paciente. '
De acuerdo con las necesidades que integran e! modelo de Henderson, esta

etapa se estructuro de la siguiente manera:

NECESIDAD DE OXIGENACION:

EDAD: Tres dias de vida extrauterina.

CRANEO: Normocéfalo. Cabeza redondeada sin alteraciones.

PUPH.AS: lguales y reactivas a la luz.

NARINAS:  Permeables, con presencia de aleteo, a expensas de dificultad respiratoria.

BOCA Y PALADAR  Labios intactos, léngua movil con frenillo corto y paladar integro.

CUELLO: Corto y sin alteraciones

CORAZON: Ruidos cardiacos ritmicos y de buena intensidad

CANPOS PULMONARES: Con rudeza respiratoria. Presencia de estertores.
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NECESIDAD DE TERMORREGULACION

TEMPERATURA: 36.3°C___ .
SE ADAPTAN A LLOS CANBIOS DE TENPERATURA: _No_es capaz _de controlar_su

temperatura por si mismo,

COLORACION DE [LA PLEL: Cianosis ungucal.
LILENADO CAPILAR: Inmediaty. 3 segundos,

NECESIDAD DENUTRICION E HIDRATACION:

ALINENTACION: Ayvuno No es posible alimentarlo por via oral, por ¢l riesgo de

Presentar enterocolitis necrosante, secundaria a la hipoxia

MUCOSA ORAL:  Hidratada.

ABDONMIEN:  Blando, depresible, no doloroso, no se palpan megalias. Peristaltismo

disminuido

NECESIDAD DE ELIMINACION:

" T SECRECIONES: T ORINA:
ASPECTO: T Liquida

COLOR: Amarrillo-verdoso. Ambar

OLOR: Es inespecifico. No_es penetrante_
CANTIDAD: Abundantes, Iscasa

Meato urinario__,

VIA: Nariz y boca,
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUERO

ESTADO DE CONCIENCIA: _Somnoliento.

CONDICIONES DEL SUENO: Superficial, con_sobresaltos,

RESPUESTA A ESTINULOS: s adecuada_la respuesta_a estimujos externos.
CONDICIONIES DEL ENTORNO QUE INPIDEN LA SATISFACCION DE IESTA
NECESIDAD: Presencia_de_ruido _(Noces, monitores, _aspiradores, _alarmas, musica_de
radio, ete.) Huminacion (fuz) presente las 21 horas del dia,

INTERVENCIONES HACEA EL PACIENTE  Continnas.  (Signos_vitales, _fisioterapia

pulmun.n d\[llldLIOll de secereciones, curacion de catéter, clL)

NECESIDAD DEMOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

ESTADO DEL SISTEMA MUSCUILO ESQUELETICO: Yono ligeramente disminuido.
POSTURA: Ligeramente encorbada, con movimientos articulares y_ pliesues normales,
NECESIDAD DIE AYUDA PARA ADOPTAR OTRA POSTURA: Si, depende totalmente
de Ia_enfermera,

PROTECCION A LA PIEL: Aceite y_masajes_para fomentar_la_circulacion,

PROTECCION DE 1.LOS PUNTOS DE APOYO: A_través de_un colchdon de agua,

NECESIDAD DE COMUNICARSE:

LA PRESENCIA DI SUS PADRES: Es vital para_el recién nacido.
CAPACIDAD SENSORIAL Estimulacion tactil, visual, auditiva, etg,
EJERCICIOS DE ESTINMULACION TEMPRANA Para_mejorar_ la_capacidad motora.
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3.2.2 ENTREVISTA (EN FORMA INDIRECTA)

No T PREGUNTA RESPUESTA
19 | ¢ Qué edad tiene usted? 34 anos.
- | cHasta que ano estudio? Preparatoria.
21-7 | ¢Actuaimente tiene aigun empleo? ~ |Si. Recepcionista de una
oficina privada.
2- | (Es usted casada, unién libre, divorciada,|Union libre.
soltera?
23 | iCuantas veces se ha embarazado? | Es el primer embarazo.
24 ‘Zﬁagﬁﬁ—é;ﬁbﬁéiazo planeado? o No.
25 | ¢Fue un embarazo deseado? | 8i.
2 |¢Cuando fue la fecha de su ultima
menstruacion? Comenzando por el primer dia} 15 de septiembre del 99.
de la misma
7~ | ¢Tubo control prenatal? T "{Acudi al médico en tres
ocasiones.
2B |¢ingirio vitaminas durante el embarazo? Si.
= ;. De cuales? T T "materna” durante el primer
trimestre.
A |iCurso con alguna infeccion durante el|Si.  Infeccion de  vias
embarazo? urinarias y flujo de color
blanco no fétido.
31- | ¢ Tubo tratamiento, cual fue? "1Si, (no especifica?
- [¢En que momento de inicio del TDP se le|En el momentoc en que
rompieron las membranas ovulares? estaba naciendo.
33 |Tiene conocimiento de en que presentacion|Sentado.

venia su bebe?

Lo escucho liorar cuando nacié?

No.
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H- El meédico le ha explicado acerca del|Si.
padecimiento de su bebé?
H- De que manera ha asimilado el padecimiento|Estoy muy angustiada, por
de su bebé? la salud de mi hijo.

3.2.3 HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA.

.. FICHA DE IDENTIFICACION.

Nombre: L. M. Recién nacido Sexo: Masculino ;
Fecha de nacimiento: 7 de julio del 2000 - Hora de nacimiento: 9:45 a.m.
Peso: 3 Kg. Apgart: 6-8

No de expediente: 0784213 ‘ L Servicio: Cunero patolégico

No de cama: 03

. -ANTECEDENTES HEREDOFAMIIJARES.

‘Es integrante de cuatro  hermanos, padre y madre vivos, aparentemente‘v -
sanos. Refiere que su abuela paterna padece diabetes melhtus de tres anos de
evolucion, un tio con hipertencion arterial controlada de 5 afos de evolucmn Sin

mas antecedentes de alguna otra patologia.
. ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS..

Habita en casa rentada construida de tabiqueky loza, cuanta con dos
habitaciones, (una la utiliza para dormir y la otra como cocina y comedor cuenta
con un bafo para uso personal. cubren sus necesidades los servicios de agua,
luz, drenaje, pavimentacion, ventilacion e iluminacion.

Su higiene personal la realiza cada tercer dia, de igual manera el cambio de
ropa. No practica ningun deporte por falta de tiempo (por sus actividades diarias
en el hogar y en la oficina). Su alimentaciéon es de mediana calidad ya que es a
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base de pastas, cereales, verduras ocasionalmente, asi: cofn,o_’la} carne, pan,.
frijoles y tortillas. Regularmente no consume :la leche por qu'eb,rvefie‘re -}nalest‘ar
estomacal al ingerirla. e L - k

Niega antecedentes quirdrgicos, transfusionales-y alérgiéos.--Nb' refiere

algiin dato mas de importancia.
IV. ANTECEDENTES GINECO-OBSTETRICOS.

Menarca a los 13 afios de edad, ciclos: 28 x 4. Inicio de vida sexual activa:
a los 26 afos de edad. Numero de compafieros sexuales: dos. (Ambos
circuncidados). Deteccién oportuna de cancer: solo en una ocasion se lo han
realizado (en el ano de 1998.) el cual fue normal, y no requirié tratamiento.
Deteccidn oportuna de cancer de mama: (exploracion manual) se lo ha realizado
solo en dos ocasiones, muy esporadicamente. Métodos de planificacion familiar:

ninguno.

Gestas: 1 Partos: 0 cesareas: 1 abortos: 0. Fecha de la dltima
menstruacion: 15 de septiembre de 1999. Fecha probable de parto: ‘22 de junio
del 2000. Semanas de gestacion por fecha de ultima menstruacién: 42.2 SDG.

V.  ANTECEDENTES PERINATALES.
Control prenatal: solo en tres ocasiones acudio al médico (en un centro de
salud). Percepcion de movimientos fetales: al tercer mes de embarazo. Curso con

anemia durante la gestacidn, por lo cual le fue preescrito el medicamento ferranina

fol. Incremento 8 kilos durante la gestacion.

Durante el nacimiento el recién nacido (su hijo) no respiro al obtenido por
via abdominal, teniendo una calificacion de Apgar de 6-8, un Silverman de 4 y un
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peso de 3 kg. a la auscqu'laréi'én;dé dre'te:c.t;é una frecu'encié cardiaca de 168X'."Y -

~

una recuencia respiratoria de 72X'.
Vl.  PADECIMIENTO ACTUAL.

Ingresa al servicio de cunero patoldgico recién nacido de 422 demanas de
gestacion, conciente, dificultad respiratoria moderada (Silverman de 4) se coloca
oxigeno suplementario a flujo libre, presenta hipotérmia, se encuentra con una
vena periférica permeable, y en ayuno por el riesgo de presentar enterocolitis
necrosante secundaria a la hipoxia. Paciente que requiere buen manejo de
secreciones asi como la vigilancia estrecha en el aumento o disminucion de la

dificultad respiratoria.
Vil. EXAMENES DE LABORATORIO Y GABINETE.

Hb17.2 . o o ' Calcio. 5.8 mg/dl

Hematocrito. 60 .\ S Plaquetas. 210, 000

‘Leucos 17,320 = = e Grupo 0+

Segmentados 77 o v Glucosa. 104 mg/dl
e s Urea. 33

Creatinina. 0.8

Fﬁai:a de ra&os X.

Se  observan alteraciones parenquimatosas pulmonares, asi como

hiperinsUflacién de los lobulos inferiores.
Vill.  DIAGNOSTICO.

Recién nacido de 42.2 semanas de gestacion que cursa sus primeras horas
de vida extrauterina, sexo masculino, que cuenta con los siguientes antecedentes
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- de 'importancia: deteccion de meconio en el liquido amnidtico, sufrimiento fetal
(variaciones en la frecuencia cardiaca) por lo cual es obtenido por via abdominal
(operacidon cesdrea) presenta aspiracion de meconio, no llora ni respira al nacer,
se. realiza laringoscopia (la cual es positiva, extrayendo aproximadamente un
centimetro de meconio) con una calificacion de Apgar de 6-8.

Actualmente se encuentra con dificultad respiratoria, vena permeable,
oxigenoterapia, ayiino y calor radiante el cual es proporcionado para la hipotermia

que presenta.
1X. TRATAMIENTO Y MANEJO EN EL‘ HOSPITAL.

1er Dia.

- Ayuno.

-~ 8ol glucosada al 10% 80 ml. C/8 hrs.’

- Lavado gastrico.

- Sonda orogastrica a libre drenaje.

- Nebulizaciones intermitentes con oxigeno por campana cefalica cada dos
horas. :

- Fisioterapia pulmonar.
Aspiracion gentil de secreciones. s

- Valoracién de Silverman-Andersen, cada hora.

- Control térmico. '

~ Ampicilina 150 mg 1V C/8 hrs.

- Amikacina 24 mg 1V C/12 hrs.

- Dextrostix cada 8 hrs.
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' 2° Dia.

~ Ayuno.

~ Sol. glucosada al 10% 80 mi

~ Gluconato de calcio 1 mi p/8 hrs.

~ Ampicilina 150 mg IV C/8 hrs.

- Amikacina 24 mg 1V C/12 hrs.

-~ Ranitidina 3 mg 1Vv C/8 hrs.

- Sonda orogastrica a libre drenaje.

- Medicion de perimetro abdominal cada 4 hrs.

- Control estricto de liquidos.

- Control térmico.

- Nebulizaciones intermitentes con oxigeno por campana cefalica cada dos
horas. ’
Fisioterapia pulmonar C/4 hrs.

- Aspiracion gentil de secreciones.

- Valoracion de Silverman-Andersen cada hora.

- Oximetria horaria.

- Dextrostix cada 8 hrs.

- Placa de RX.

3er Dia.

- Ayuno.

- Sol. glucosada al 10% 80 m!

— gluconato de calcio 1 mi p/8 hrs.
~  Ampicilina 150 mg 1V C/8 hrs.

- Amikacina24 mg !V C/12 hrs.
- Ranitidina 3 mg 1V C/8 hrs.
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- Sonda orogastrica a libre drenaje.

- Medicion de perimetro abdominal C/4 hrs.

- Signos vitales cada dos hrs

-  Valoracion de Silverman-Andersen C/dos hrs.

- Nebulizaciones intermitentes con oxigeno por campana cefalica cadé'4 hrs.

— Aspiracion de secreciones por razon necesaria. :

- Valorar por la tarde el inicio de estimulacion gastrica de acuerdo a placa de RX.

X. EVALUACION DE LA VALORACION.

Recién nacido de 42.2 semanas de gestacion sexo masculino, actualmente
se encuentra cursando su tercer dia de vida exirauterina, consiente, activo, ha
disminuido la dificultad respiratoria (valoracion de Silverman-Andersen de 2-3),
normotérmico, venoclisis permeable en miembro superior derecho. Abdomen
blando depresible, sin datos de distension abdominal, por lo cual es posible que
por la tarde o al dia siguiente se intente la estimulacion gastrica con calostro

estricto 1 ml cada tres horas.

XIl. PRONOSTICO.

De acuerdo a la evoluciéon que hasta el momento ha tenido, se espera un

pronoéstico favorable para la vida del nifio.
3.3 Diagnostico

Una vez realizada la valoracion, se establecieron diagnédsticos de enfermeria en
base a las necesidades detectadas en el paciente. Es importante mencionar que

el establecer un enunciado del problema real o potencial del paciente que
requiere de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverio o disminuirlo,
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~ Sonda orogastrica a libre drenaje.

- Medicién de perimetro abdominal C/4 hrs.

- Signos vitales cada dos hrs

— Valoracion de Silverman-Andersen C/dos hrs.

— Nebulizaciones intermitentes con oxigeno por campana cefalica cada 4 hrs.

- Aspiracion de secreciones por razén necesaria. |

— Valorar por la tarde el inicio de estimulacion gastrica de acuerdo a placa de RX.

X. EVALUACION DE LA VALORACION.

Recién nacido de 42.2 semanas de gestacion sexo masculino, actualmente
se encuentra cursando su tercer dia de vida extrauterina, consiente, activo, ha
disminuido la dificultad respiratoria (valoracion de Silverman-Andersen de 2-3),
normotérmico, venoclisis permeable en miembro superior derecho. Abdomen
blando depresible, sin datos de distension abdominal, por lo cual es posible que

por la tarde o al dia siguiente se intente la estimulacidn gastrica con calostro

estricto 1 ml cada tres horas.
XI. PRONOSTICO.

De acuerdo a la evolucion que hasta el momento ha tenido, se espera un

pronostico favorable para la vida del nifio.
3.2.4 Analisis de los datos

De acuerdo con lo establecido en la patologia de sindrome de aspiracion de
meconio un recién nacido puede presentar las siguientes necesidades: de
oxigenacion, control térmico, permeabilidad de las vias aéreas, hidratacion,
alimentacion, una vena permeable, control de liquidos, cuidados de la piel, control

radiologico, control gasometrico y cobertura de antibidticos.
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Una vez realizada la valoracion al recién nacido el cual se elegldo para el casof

clinico, se detectaron las siguientes necesidades:

Sde
eliminaciodn, de evitar los peligros, de higiene y proteccion a la ptel de descanso y -

Necesidad de oxigenacion, termoregulacion, nutricion - e hldratacto

sueno.

De esta manera se llego al analisis que indico lo sngurente Ias necesndades que
refrere la teoria en un nifio con sindrome de aspiracion de meconlo fueron en su
totalidad las mismas que se detectaron en el paciente al realizar la valoracion.
Dada la importancia de mencionar que el grado de afectacién que presenta cada
» nifo-al aspirar meconio, difiere un tanto de los aspectos tedricos en este caso,

hubo una simultud en ambas.
3.3 Diagnostico

Una vez realizada la valoracion, se establecieron diagnosticos de enfermeria en
base a las necesidades detectadas en el paciente. Es importante mencionar que
el establecer un enunciado del problema real o potencial del paciente que
requiere de la intervencion de enfermeria con el objeto de resolverio o disminuirlo,
lo convierten en un juicio clinico del cual la enfermera selecciona y jerarquiza los
cuidados. En este caso a través del formato P.E.S.

P (Problema Planteamiento de la respuesta del paciente)
E (Etiologia. Factores que contribuyen a o causas probables de la respuesta)
S (Signos y Sintomas. Definicion de las caracteristicas manifestadas del paciente)

3.4 Planeacion )

Una vez que se identificaron las capacidades y problemas se Cbmiénza a-
trabajar con el paciente (y la familia) jerarquizando las necesidadesy,definie‘ndo.
los objetivos. ‘ R



NECESIDAD: OXIGENACION.
CONCEPTO: Es el empleo terapéutico del oxngeno a traves de su mhalacnon .

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit: del mtercamblo gaseoso relacxonado
con el meconio aspirado mamfestado por aleteo nasal y movy’mlentos respnratonos’

asimetricos.
OBJETIVO: Restablecer la oxlgenaClon del heﬁdna‘to‘fmantemehddj sus” vias

aéreas permeables.

NECESIDAD: TERMORREGULACION

CONCEPTO: Proceso mediante el cual un organismo vivo conserva su
temperatura corporal y esto ea debido a la actividad de las células especiales en el
hipotalamo. Estas células actuan como reguladoras, influyen tanto en la pérdida
como en la produccién de calor.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Termorregulacion ineficaz relacionada con
hipoxia al nacimiento manifestada por extremidades frias y quejido espiratorio. k
OBJETIVO. Que el neonato conserve su temperatura corporal adecuada,

evitando posibles complicaciones secundarias a la hipotermia.

NECESIDAD: DE NUTRICION E HIDRATACION.

' k’ﬁCC')'NC’EPTOS: Todo organismo vivo necesita nutrirse e hidratarse diariamente

para sobrevivir, crecer y reparara los tejidos desgastados.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion en la nutricion e hidratacion
relacionado con ayuno manifestado por peristaltismo disminuido e irritabilidad.
OBJETIVO: Mantener una vena permeable en el neonato e iniciar la alimentacién

lo mas pronto posibie.
NECESIDAD: DE ELIMINACION.

CONCEPTO: Para que el organismo funcione eficazmente es necesario que se

eliminen los residuos alimenticios y los gases que se encuentran en’ el conducto
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gastrointestinal y por la orina las sustancnas toxucas que se forman en el organlsmo ;

para que se desintoxique.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteraciones en la diuresis relacionada con,~

hipoxia al nacimiento manifestada por edema de miembros inferiores.
OBJETIVO: Que el recién nacido tenga un vaciamiento vesical por si mismo.

NECESIDAD: DE EVITAR LOS PELIGROS.

CONCEPTO: Que puede estar una persona expuesta a sufrir algun dario o lesién.
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion del bienestar relacionado. con el
meconio aspirado manifestado por secreciones nasofaringeas amarillas vy
espesas.

OBJETIVO: Realizar un buen manejo de secreciones hacia el neonato,

manteniendo las vias aéreas permeables.

NECESIDAD: HIGIENE Y PROTECCION A LA PIEL.

CONCEPTO: La piel y las mucosas sanas e integras son las primeras lineas de
defensa contra agentes nocivos. :

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de la integridad cutanea relacionada
con posmadurez manifestada por resequedad y descamacion superficial de la pieI;
OBJETIVO: Conservar en buen estado de higiene y alifio la piel del neonato.

NECESIDAD: DE DESCANSO Y SUENO.

CONCEPTO: Las células del organismo necesitan periodos de disminucion dé»la
actividad, durante los cuales puedan restablecerse.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Trastornos del patrén de suefio relacionado
con irritabilidad manifestado por llanto constante y sobresaltos. : '
OBJETIVO: Disminuir la tensidn emocional en el neonato, fomentando el confort y

el suefo.



35 ”Ejec'ucrién; .

- En esta etapa se establecid un plan de cuidados en el cual la enfermera
fundamento sus acciones cientificamente de manera que le permitieron garantizar
la eficacia de las actividades profesionales. A continuaciéon se presenta el

siguiente instrumento:



PLAN DE CUIDADOS A UN RECIEN NACIDO QUE ASPIRO MECONIO AL

NACER

NECESIDAD: OXIGENACION
CONCEPTO: Es el empleo terapéutico del oxigeno a través de su inhalacion.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Déficit del intercambio gaseoso relacionado
con el meconio aspirado, manifestado por aleteo nasal y movimientos respiratorios

asimétricos.

OBJETIVO: Restablecer la oxigenacion del neonato, manteniendo sus vias aéreas

permeables.

INTERVENCIONES DE
... ENFERMERIA
- Proporcionar oxigeno a
flujo libre. de 3 a 5 lts por
minuto, alternando con
nebulizaciones al 60%.

- Drenaje postural

- Fisioterapia pulmonar.

- Aspiracion de
secresiones.

“FUNDAMENTACION DE ~
_LAS INTERVENCIONES

- Todas las células del
organismo, requieren la
administracion  continia y

suficiente de oxigeno. de lo
contrario los centros vitales
del cerebro se deprimen
consecutivamente "

- Estos recursos terapéuticos

se emplean para retirar
secresiones de zonas
pulmonares y evitar
atelectasias mediante

posiciones convenientes,
percusion y vibracion sobre
el area pulmonar afectada "
- A traves de una sonda del
numero 5 para nariz vy
numero 8 para boca. se
extraen las secreciones que

EVALUACION

De acuerdo a las
acciones de enfermeria
empleadas. se logro
mantener permeables
las vias aéreas y asi
mismo, el oxigeno a
flujo libre y el
nebulizador se iran
retirando
paulatinamente, hasta
que el neonato respire
por  si mismo, sin
presentar desaturacion
alguna

estén obstruyendo la via
aérea.
M NORDMARK. Madelvn., "BASES_ cientificos_de. la_enfurmeria® Segounda cdicion, Iy prensa miédica

mesicania. S.AL 1979 Pig. 86,
U Ihidem. Witter, pig. 338,
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- Posicion semifowler con
ligera extension del cuello,
alternado con posicion en
decubito ventral.

- Valoracion de Silverman
Andersen.

- Oximetria cada hora.

_|et organismo det paciente. ™

- Estas dos posiciones
mantienen las vias aéreas
libres, permitiendo una mejor
expansion pulmonar, ya que
por gravedad las visceras
abdominales tienden a
retraerse hacia abajo.

- Este método se utiliza para
valorar el grado de difilcutad
respiratoria. Valor 5 aspectos
fundamentales Movimientos
toraco-abdominales, tiros
intercostales retraccion
xifoidea, aleteo nasal vy
quejido espiratorio.

- Método practica y util en la
medicion del porcentaje de
oxigeno que esta recibiendo

T BUROCHFIELD. David. “Reanimacion nconal®, Meadjohnson. 1994
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 NECESIDAD: TERMORREGULACION

CONCEPTO: Proceso mediante el cual un organismo vivo “conserva’ ‘su
temperatura corporal, y esto es debido a la actividad de las células ve‘s‘peciales"e'n
el hipotalamo. Estas células actian como reguladoras influyen tanto el :Iva ;Sérdida'

como en la produccién de calor.
DIAGNOSTICO: Termorregulacion ineficaz relacionada con hipoxia al nacimiento

manifestada por extremidades frias y quejido espiratorio.
OBJETIVO: Que el neonato conserve su temperatura corporal adecuada, evitando

posibles complicaciones secundarias a la hipotermia.

INTERVENCIONES DE
___ENFERMERIA
Emplear el uso de una
cuna térmica y una
lampara de chicote para
aumentar su temperatura
corporal del recién nacido.

la cual es de 36.1°C.

Emplear el uso de un
colchén de agua caliente
a temperatura ideal para
calentar al nifio.

Y LEIFER, Gloria "Manal de enfermeri

Pig. 235,

T bidem. Wilter. Pig. 310,

_imala circulacion ¥

FUNDAMENTACION DE
~ _LAS INTERVENCIONES
La conservacion de la
temperatura corporal del
recién nacido influye en
forma determinante en el
consumo de oxigeno., aun
cuando la incubacion es el
mejor medio para conservar

la temperatura Oplima del]

cuerpo, hay ocasiones en
que se necesita tener al
recién nacido de una manera
mas accesible como una
cuna de calor radiante.”"

Se han utiizado durante
mucho tiempo como vehiculo
para proporcionar calor seco
al cuerpo.  Es necesario
comprobar la temperatura
exacta para una bolsa, o
colchon con agua caliente,
una temperatura de 50°C es
segura para ninos y adultos
inconscientes, débiles o con

EVALUACION

Se incremento la
temperatura del
neonato
manteniéndose con
calor radiante minimo.
Mejorando
notablemente su
estado de alerta.
Desapareciendo
paulatinamente el
quejido espiratorio.

pedidtrica 1 47 Fdicion, Edit. Interamcericana, NMéxico D.F.. 19R7.
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Registro de la temperatura
corporal con un
termémetro asilar cada
media hora para verificar
que los meétodos
empleados incrementen la
temperatura corporal en el
nino.

S ibidem Witter, Pag. 421,

El mecanismo fisiologico de
la hipotérmia es la
constriccion de los vasos
sanguineos en los tejidos
periféricos del cuerpo.

Este fenomeno disminuye el
flujo de sangre en el area, y
en consecuencia el
suministro de oxigeno a los
tejidos. La reduccion del
riesgo sanguineo disminuye
la sensacion local (hay
entumecimiento) y causa

debilidad muscular 3



NECESIDAD: DE NUTRICION Y HIDRATACION. S
CONCEPTO: Todo organismo vivo necesita nutrirse he hidratarse dia'riarhen_tye'

para sobrevivir, crecer y reparar los tejidos desgastados. :
DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteracion en la nutriciéon he hldratacmn con"
ayuno, manifestado por peristaltismo disminuido e irritabilidad. : o
OBJETIVO: Mantener una vena permeable en el neonato, e iniciar la allmentacmn

lo mas pronto posible.

"INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

Vigilar la permeabilidad de

una vena periférica.
Utilizando un punzocat,
No. 19, realizando el

recambio del mismo cada
72 hrs.

Preparacion y ministracion
de liquidos parenterales
cada 8 hrs. Vigilando
mililitros por hora y gotas
por minuto.

" hidem. Witter g 39t

dextrosa. sodio y potasio.

" FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

La administracion directa de

liquidos en una vena
periférica suele estar
indicada cuando un paciente
no puede ingerirlos. La
venoclisis permite que
obtenga los liquidos,
electrolitos y nutrientes
necesarios para la vida

Ademas tiene la ventaja de
su absorcion rapida. de
particular importancia en la
administracion de algunos
medicamentos.

Se debe de cambiar una
venoclisis cada 72 hrs | por el
riesgo de presentar choque
endotdxico por la reabsorcion
de pirogenos en el sitio de
puncion.“®

Los requerimientos hidricos
en un nifo, varian de
acuerdo a su edad y a su
peso. Por lo general se
indican soluciones con

Se mantuvo una vena
permeable en el nifo,
sin necesidad de volver
a puncionario. Y en
base a las acciones
levadas a cabo, se
inicio estimulacion
gastrica sin presentar
variaciones en el
perimetro abdominal.




Esto significa requerimientos
minimos, ya que la dextrosa
no proporciona las calorias
necesarias y no se le
proporcionan al nino
aminoacidos, proteinas,
grasas, etc. Es por ello que
se debe de iniciar la
alimentacion lo mas pronto
posible, siempre que o

amerite. "

Instalacion de una sonda |[lLa instalacion de una sonda

orogastrica No. 12 a libre | orogastrica permite el

drenaje. vaciamiento gastrico, hay
relajacion intestinal y asi
mismo, deja libre el
diafragma, permitiendo una
mejor expansion
pulmonar.t'®

Medicién del perimetro|lLa medicion del perimetro
abdominal cada cuatro|abdominal por encima de la
hrs. cicatriz umbilical proporciona
un dato importante cuando
este no aumenta. ya que por
el antecedente de hipoxia es
probable que el gasto
cardiaco se haya dirigido
hacia dérganos vitales con lo
que seguramente disminuyo
hacia el intestino y otros
organos del area espianica,
es por ello que se debe
auscuitar el peristaltismo
intestinal. Un aumento de

dos a tres cm., indica
distencion abdominal. Es
importante verificar la
técnica.

'Y ROMANOS-Carlos, i 1 *. Edicion. Ediciones Cucllar, 1990, Pig. 24.
" RODRIGUEZ. Rodollo. * ne ico de_Mcdicamentos” 2*. Edicion, Edit. Intcramericana, .
1995, Pig. 722
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Ministracion de ranitidina
3mg, cada 8 hrs.

En cuanto sea posible, se
valora el registro de |Ia
sonda orogastrica y
posteriormente se inicia
estimulacién gastrica con
un ml de calostro cada
tres horas, el primer dia,
incrementando de 1 en 1
hasta llegar a 4 ml.

La ranitidina inhibela
secrecion  acida  gastrica
basal (ayuno) asi como la
inducida por el alimento. Su
metabolismo ocurre a nivel
hepatico se elimina por via
renal y su vida media de
eliminacion es de 2.5 hrs. %%

Las principales fuentes de
energia que necesita el
organismo son la glucosa y
las grasas, elementos que
pueden almacenarse en el
higado y tejido graso
respectivamente. El iniciar la
alimentacion por via oral
tempranamente (con
calostro) proporciona
inmunidad y propiedades
antimicrobianas que otras
leches no tienen, ademas
tienen el beneficio de ser
mejor tolerada cuando es de
la misma mama.®*®

N Op. Cit. Leifer. Pag, 441
S Ibidem Witter. Pag. 134,




'NECESIDAD DE ELIMINACION.

' ) CONCEPTO Para que el organismo funcrone ercazmente es necesarlo que se: '

eliminen los residuos alimenticios y los gases que se encuentran en el conducto‘,;.
gastrointestinal, eliminado por la orina las sustancias toxicas que se forman en el el

organismo.

DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Alteraciones en la diuresis relacaonado con
hipoxia al nacimiento manifestada por edema de miembros inferiores.

OBJETIVO: Que el recién nacido tenga un vaciamiento vesical por si mismo,

manteniendo una diuresis con caracteristicas normales.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

Colocar una bolsa
recolectora de orina
empleando masajes
suaves en la region

publica para estimular la
eliminacion de la orina

Registro de la presidn
arterial cada hora, con un
brazalete neonatal y un
monitor eléctrico.

Llevar un control estricto
de liquidos anotando
ingresos y egresos cada
hora.

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES
Usualmente se considera
aceptable una uresis entre
05 y 2 cc/Kg/hora con
densidades variables por
ejemplo. cuando la uresis es
de 2cc Kg/hora la densidad
es baa (1010) y cuando IaJ
uresis es de 0 5cc/Kg/hora la

densidad es alta (1030).

La presion normal de un
recién nacido es de 80/46 en
promedio. y en caso de
presentar  oliguria, puede
haber bajo gasto cardiaco y/o
hipotension arterial.

Usualmente se efectuan
balances de
ingresos/egresos al final de
cada turno de trabajo vy

diariamente el balance de las
7:00 hrs es global (en 24 hrs)
Al efectuar un balance se
toman en cuenta: ingresos,
soluciones parenterales,
gastroclisis o via oral.

EVALUACION

Se logré que el
neonato eliminara mas
orina, de
caracteristicas
(amaritlo transparente)
disminuyo ligeramente
el edema de los
miembros inferiores sin
la necesidad de colocar
una sonda vesicial,
pues de lo contrario
tendria el riesgo de
presentar una infeccion
agregada por la
introduccion de la
sonda al meato
urinario.




[N

Ibidem. Ronuino. pitg. 20024

Egresos: Péridas insensibles,
orina, evacuacion, vomito,
etc. Siendo de gran
importancia anotar hasta el
mas minimo ingreso y
egreso, para la valoracién
hidrica y hemodinamica del
paciente. "




NECESIDAD DE EVITAR LOS PELIGROS
CONCEPTO: Que puede estar una persona expuesta a sufrir algun dano o lesxon
DIAGNOSTIC_Q .DE ENFERMERIA: Alteracion del bienestar relacuonadp con' el

meconio  aspirado .. manifestado por

espesas.

OBJETIVO: . Realizar un buen manejo de secreciones hacia el

manteniendo las vias aéreas permeables

secreciones nasofaringeas amarillas y-

neonato,

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

EVALUACION

Ministracion de
antibidticos. I.V.

Ministrar 150 mg de
ampicilina cada 8 hrs.

diluida en 5ml| de agua
inyectable o sol.
Fisiologica.

En forma tradicional Ilos
"cinco correctos han servido
como guias para la
administracion de
medicamentos: el farmaco
correcto, la via correcta, la
hora correcta y el paciente
correcto.

La ampicilina es un
antibiotico  bactericida de
amplio espectro,
particularmente eficaz contra
algunos microorganismos
gramnegativos (Haemophilus
influenzae. salmonella
thyphy, E.coli, Neisseria
gonoirhoeae, proteus
mirabilis) y en general menos
potente que la
bencilpenicilina contra
gramnegativos. La ampicilina
es estable en el medio acido
gastrico y se absorbe bien

por la mucosa
gastrointestinal por via oral
alcanza concentraciones

maximas (3 mcg/ml) en dos
horas, y por via .M. en una
hora

En el transcurso de los
tres dias se observo al
nifio mas reactivo,
eutérmico. los
antibidticos empleados
son en forma
profilactica por el
riesgo de desarrollar
neumonia secundaria a
las aspiracion de
meconio. Realmente
con todas actividades
realizadas en el nifo,
contribuyeron a su
recuperacion
gradualmente

i disminuyendo asi
mismo las secreciones
nasofaringeas, las
cuales fueron
disminuyendo en
cantidad y en espesor.
Pues fueron extraidas
y fluidas.
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Amikacina. 24 mg diluida
en 8 6 10 ml de agua
inyectable o soluciéon
fisiolégica en infusion
lenta y dependiendo del
calibre de fa vena
puncionada.

3 Op. Cit. Rodrigucz. Pig. 60-76.

Se metaboliza parcialmente
en el higado y un 30% se
elimina sin cambios por la
orina y un poco menos por la
bilis y la leche materna.

La amikacina es un
aminoglucosido semisintético
derivado de la kanamicina,
es eficdz contra infecciones

sistématicas graves,
producidas por bacilos
aerodbios gramnegativos

susceptibles, particularmente
en infecciones nosocomiales
graves producidas por
microorganismo resistentes a
gentamicina y tobramicina.

Este medicamento se
absorbe rapidamente desde
los depdsitos
intramusculares  Alcanzando
una concentracion
plasmatica maxima (20

mcg/ml) cerca de 30 minutos.
Se distribuye en el liquido
extracelular, encontrandose
concentraciones altas en la
corteza renal




- NECESIDAD: HIGIENE Y PROTECCION A LA PIEL, ,
CONCEPTO: La piel y las mucosas sanas e integras son las primeras- lineas de

- defensa contra agentes nocivos.
‘DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Deterioro de la integridad cutanea relacionada
con posmaduréz manifestada por resequedad y descamacidn superficial de la piel.
OBJETIVO: Conservar en buen estado de higiene y alifio la piel del neonato.

INTERVENCIONES DE
ENFERMERIA

Improvisar un colchoén de
agua con bolsas de
soluciones, calentandolas
a temperatura ideal para
el neonato.

Lubricar la piel y al mismo
tiempo proporcionar
masajes pasivos.
Utilizando aceite y crema
hidrantante para bebé.

FUNDAMENTACION DE
LAS INTERVENCIONES

La temperatura ideal de un
colchén de agua es de 50°C.
Es ideal para el reposo
prolongado en cama, dado
que se ha observado en
pacientes que tienen limitado
el movimiento, retraso dei
indice metabolico basal y

disminucion de la fuerza.
tono y tamano muscular,
cambios posturales,

estreAimiento. vulnerabilidad
a infecciones pulmonares y
de vias  urinarias, hasta
problemas circulares.

La
puede
danando
natural
en la
mucosas,
masajes
circulacion y
sanguinea.’*®

resequedad excesiva
cuartear la piel

su estructura
produciendo grietas
misma o en las
asi mismo los
favorecen la
perfusion

EVALUACION

La piel del neonato
comenzod a
regenerarse
disminuyendo la
resequedad y la
descamacion. Lo que
favorecio el suefio y
descanso,
disminuyendo la
ansiedad e irritabilidad,
mejorando la
circulacion a través de
suaves masajes en la
piel del nino.

*** Op. Cit. Romana. Pig. 36X




Proporcionar  bano  de

esponja, utilizando agua
caliente, jabdén, torundas
secar, esponja, una toalla
y ropa limpia.

El barfio proporciona
sensacion de bienestar vy
descanso, favoreciendo el
suefo profundo y al mismo
tiempo disminuye la tension
muscular y emocional.




7NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO. )
CONCEPTO LLas células del organismo necesitan periodos de dlsmmucnon de la

actlyldad durante los cuales puedan restablecerse.
" DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA: Trastornos del patron de suerio relacionado

con irritabilidad manifestado por llanto constante y sobresaltos.

OBJETIVO: Disminuir la tension emocional del neonato fomentando el descanso y

suefio.

Di

como ia
sala. Colocar ademas dos

algodones en los oidos del
neonato.
Permitir la visita de los

padres del neonato.

Disminuir la manipulacion
constante del recién
nacido.

*u

Op. Cit. Leifer. |

INTERVENCIONES DE |
ENFERMERIA

sminuir los ruidos asi
iluminacion de la

prolongados.

FUNDAMENTACION DELAS |~

ACCIONES

Dentro de la UCIN al recién

nacido gravemente enfermo se
le expone a multiples
estimulos, de cierta manera
agresivos para su estabilidad
hemodinamica, entre ellos se
encuentran las voces., los
radios, las alarmas de las
cunas y monitores. la maquina
de escribir, etc.

El estar en contacto con la
cara y voz de sus padres.
ayuda al niho a recibir
experiencias placenteras vy
afectivas. indispensables para
su desarrollo psicomotor. "%

El nifio tiene contacto
constantemente con el
personal de salud que le
efectuan procedimientos

especiales y dolorosos, como

la intubacion endotraqueal,
instalacion de venoclisis.
aspiracion de secreciones,
fisioterapia pulimonar,

aplicacion de telas adhesivas,
etc, estetoscopios frios,
monitores, manos frias, que lo
sobresaltan al ser tocado. Y de
esta manera no se le permite
descansar por

periodos

EVALUACION

El nifo se quedo
dormido profundamente
al disminuir los
estimulos nocivos para
su descanso y esto a la
vez le provoco
tranquilidad a sus
padres.

No obstante se trato de
concientizar al personal
de enfermeria para que
tengan conocimiento de
esta informacion.
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36 Evaluacien.

Es la ulhma etapa del proceso (la cual esta mclu:da en el plan de cu:dados) Y
se llevoa cabo por cada una de las mtervencnones de enfermeria. Es fundamental
para’ determmar el grado de: alcance de los objetlvos mediante acuvndades

planeadas y organizadas prevvamente
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_CAPITULO IV
CONCLUSIONES

~ El finalizar este trabajo, a dejado en mi la satisfaccion de haber logrado uno
de‘los objetivos mas grandes que me he propuesto personal y profesionalmente.
Obtener el titulo de Licenciada en enfermeria y obstetricia. Traté de hacer una
recopitacion de las aspectos mas importantes que integran el Proceso Atencion de
Enfermeria, del cual se deriva la importancia de llevario a cabo en las unidades
hospitalarias, pues como ya se tiene conocimiento, es un métado sistematico y
organizado creado para administrar los cuidados de enfermeria, interactuando con
el paciente y su famitia, de tal manera que la atencion de enfermeria se planifica
para encontrar sus necesidades biologicas, psicolégicas, socioculturales y

espirituales, con el fin de mantener su integridad de la mejor manera posible.

Fomentando la mayoria de las veces el autocuidado individual o colectivo,

viendose reflejada en tado momento la creatividad e intuicién de la enfermera. No
obstante, el nivel de profesionalismo en el ambito de enfermeria sera mas
destacado e innovador cuando aprendamos a escribir fas actividades que
realizamos dia con dia, los cuidados que invariablemente proporcionamos a los
pacientes de acuerdo a sus necesidades, y no solamente cuando sea necesario

desarrollar una patologia aplicando el Proceso de atencién Enfermeria y que por

ende, sea equivalente a una calificacion.

limitaciones que en

Como enfermeras proporcionamos atencion con
siempre obtenemos

ocasiones graves nos lleva a la improvisacion y casi

resultados satisfactorios en la medida que deseemos alcanzar nuestros

objetivos,dirigidos al bienestar del paciente. En este caso, en el hospital donde
actualmente me encuentro laborando carece de equipo y material minimo
necesaric para proporcionar cuidados de emergencia, no se prevee el nacimiento
de un nuevo ser, teniendo en cuenta que ni el aspirador es funcional, como

sucedid con el recién nacido que elegi para emplear cada una de las etapas del



procéso. Cabe mencionar que el Sindrome de Aspiracion de meconio es una
patologia que pone en riesgo la vida del nifo, ocasionando lesiones irreversibles
en el sistema Nervioso Central, que pueden conducir a la muerte en casos
extremos. De esta manera, surgid el interés por conocer mas acerca de la
patologia, y ver la importancia que tiene la participacidn de enfermeria
fundamentada en una, eminente orientacidon clinica y el gran sentido humanistico
para conservar la vida del recién nacido en estado critico, limitando al maximo las

secuelas neuroldgicas

Llevar el Proceso de Atencidon de Enfermeria a la practica me causo
verdaderas dificultades, sobretodo entenderlo, porque habitualmente no lo practico
tal como ahora he tenido la oportunidad. Hice uso de la bibliografia mas
actualizada para poder presentar de la manera sencilla un trabajo de calidad que
tiene aportaciones de gran relevancia dentro de su estructura, realizado a un
recién nacido -jue presentd Sindrome de aspiracion de meconio a su nacimiento.

Tuve acceso al expediente clinico, sin objecion alguna, asi como al realizar
la entrevista en forma indirecta (dirigida a la mama del nifio) no se presentd
dificultad alguna porque esperé el momento oportuno para llevarla a cabo dada la

situacion emocional en la que se encontraba.

Fué grato ver como se recuperé el neonato a través de las intervenciones
planeadas, mediante la toma de decisiones que va implicita en todos los

componentes del proceso.

El hecho de compartir conocimientos y experiencias previas con otros
profesionales de la salud, contribuye en la formacion de enfermeras con
pensamiento critico, y analitico que proporciona la mejor calidad y eficiencia en los
cuidados, que apoye el manejo oportuno en situaciones graves, donde de manera
definitiva influye la ayuda técnica en sus mas variados aspectos. Pero la valiosa
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experiencia que caracteriza a cada una de las enfermeras, hoy en dia busca lograr
la mejor atencidn para el paciente, y seguir enriqueciendo la carrera de enfermeria
haciendo cada vez mas significativa su participacion en las unidades hospitalarias

asi como también en la ensefianza e investigacion.
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SUGERENCIAS

Dentro de unidad hospitalaria donde llevé a cabo la aplicacion de Proceso
Atencion de Enfermeria, una buena estrategia seria incluir en la programacion de
cursos de educacion continua, cursos de introduccién al Proceso Atencion de
Enfermeria asi como cursos-talleres, para que las enfermeras conozcan y
aprendan a desarrollar cada una de las etapas (Valoracion, diagnostico de
enfermeria, planeacion, ejecucion y evaluacion). No obstante, se necesita contar
con un instrumento de trabajo que reuna los requisitos necesarios para la
utilizacion e implementacion del proceso, que profesionalmente enriqueceria aun

mas las intervenciones de enfermeria.
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ACIDOSIS.

. Deplecion’ de

- GLOSARIO -

la l‘éserva alcalina del orgamsmo con la

K consugunente alterac:on del equ|lbrI0 acidobasico.

 ACROCIANOSIS.

AMNIOTICO.

EPITELIO.

ESTERTORES.

ESTRATEGIA.

HIPERCAPNEA.

HIPOXIA.
HOLISTICO.
© MOTILIDAD.

. POTENCIAL:

Coloracion azulada de las unas.

Liquido producido por las membranas fetales y el feto al cual .
rodea y protege durante el embarazo.

La capa superficial de células que cubre las supert”cues;

cutaneas, mucosa y serosa. Se clasifica segun Ia dlspos:cnon y
forma de las células que contiene. : :

Ruidos andmalos que se oyen. en Ia auscultacnon pulmonar
cuando hay presencia de llquldo en Ios bronqunos :

Habilidad para organizar y dirig'ir"un a§Unfo. ;

Aumento del Co2 disyuel(o;e‘h"é‘l plasma sanguineo, (donde

particularmente se forma el écido’carbénico.)
Disminucion de la qahtidéd de oxigeno en los tejidos.
Enfoque multiple integral o totalizador sobre una cuestion.

Capaz de tener movimientos espontaneos.

- Que puede suceder o existir. Pero que no existe aun.



'PROCUBITO DE CORDON Ocurre cuando el cordoén umblhcal se encuentra por
§ debajo de la presentacidon con membranas integras.

PROLAPSO DE CORDON Ocurre cuando el cordon umblhcal se encuentra por.
- debajo de la presentacion con membranas rotas

TAQU‘IPN'EA_V.‘-; « Frecuencia anormal de la respiracion.

VERNIX." : Materia de ‘grasa comparada a la manteca de cerdo en' el
recién nacido. Extraida en pliegues axilares e inguinales y

region dorsal.

WHARTON. Substancia con aspecto de jalea, contenida en el corddén

umbilical.
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