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INTRODUCCION

El desempefio profesional de la enfermeria abarca todos io niveles relacionados
con la salud, siendo indispensable el desarrollo de un espiritu analitico, sin perder
de vista la globalidad y la exigencia de una competencia técnica de alto nivel, la

cual debe sér brindada regida por un concepto holistico.

La practica de la énfermeria tiene como base un marco conceptual que guia la

elaboracion y apllcacmn del Proceso de Atenc:on de Enfermena En el presente

atlsfacer las neceS|dades basicas de un paciente

trabajo se desarrolla éste p |

tactante - menor hospltahzado e servicio de Neonatologfa del Hospltal

Pedxatnco Moctezuma de la Secretaria de Salud del Gobxerno del Dlstnto Federal

,basadt ‘en.e Modélo"de Virginia

El proceso.de atencion e: Enfermeria- est

n ser humano anico y

mtegndad en a: e de un pacnente lactante menor hospitalizado,

se mvolucra al personal de enfermerla de los 3 turnos asi como a la familia, para

su aplncacu n. El ra ajo contlene justificacion, objetivos, metodologia, marco

tedrico, desarrollo aplucacnon de las 5 etapas del proceso, conclusiones,

sugerencias, blbllografla y anexos.



JUSTIFICACION

El Hospltal Pedlatnco Moctezuma 'de la: Secretarua de Sa|ud del Goblerno det

Distrito Federal tlene Ia espe alidad de cnruglar pedlatnca por lo cual tlene un alto
mdnce de atencuén obre todo de pactenles recién nacldos qu presentan alguna

patologla que requiera tratamiento quirdrgico. Al encontrarme asugnada al serwcto‘

(8]



OBJETIVOS

> GENERAL.:.

. Apllcar el proceso de Atenc:on de Enfermerla a pamente lactante menor,
postoperado de Alresna mtestmal lngresado en el Serwcno de Neonatologla
~del Hospltal Peduétrlco Moctezuma de Ia Secretana de Salud del Gobierno

del Dcstnto Federal

> ESPECIFICOS:

. |&éntif¢a£ las 1£'Nécési’d;—;ci s Basicas del |

ctante menor para desarrollar y

apllcar el Proceso de Atencnén de Enfermeria

e  Desarroliar un Proceso de Atenclé de:. Enfermeria y utxllzarlo como

instrumento para presentar el examen profesuonal y obtener el tltulo de

Licenciada en Enfermeria y Obstetrncna



METODOLOGIA

El presente Prdceso de »‘Atencic':n'de'Enferm‘eria se realizo siguiendo ciertos

<En:prim ga se. aS|st|o a un Semlnarlo-

hneamlentos en orden crono 'g|

TaIIer llamado proceso de “Atencnén de 'Enfermeria [mpamdo' por Ia Escuela

mayo del 2003

propormonado por, [a,qoqrdlnaqon (de educacién continua de la ENEO.‘

Tamblen se : btuvo, |nformac|on e dtferentes fuenles blbllograﬂcas para obtener
las Vbasieé t};}ri S que sustentan Ios Ilneamnentos a segunr en la elaboracion del
Proceso de Ate |6n de Enfermena y liegar a su desarrollo y aplicacion, asu como

a la formulacion del marco teérico.

Despues de tener la lnformacson tedrica, se prostguno con la elecclén del paclente

lo cual no fue fé i pero f” nalmente se eligid -a pamente Iactante menor

postoperado de Atresna\lntestlnal Se inicia con {a primera etapa del proceso que
‘ Ias 14 Necesmades Basicas, obteniendo mformacuon mediante
la entrevusta del famlllar 1a observacion y exploracion fisica del paciente y de otras

fuentes como es el expedtente clinico.



Para la reahzacuén de Ios dlagnéstlcos de enfermeria se utilizaron Ios ednados por

la North Amencan Nursmg Dmgnosts Association (NANDA) y asi desarrollar la

con base a la |dent|f' cacnén de las necesidades del paciente, la e;ecucnén la Ileve a

cabo dura te

i jomada de trabajo y en tiempos extras que se sol »'a las

autorldades correspondlentes para tener contacto directo con el famlllar y Iograr

asi su partncupacxon En la diltima etapa del proceso se evaluaron Ios resultados
obtenldos durante el desarrollo de cada una de las etapas y sobre todo de la

evolucién del pamente. Finalmente se transcribi6 el trabajo en la computadora.



1. MARCO TEORICO

1.1. Antecedentes de la Enfermeria.

La enfermeria ha venido practicandose desde los albores de la éspecie humana,
desde entonces ha cambiado mucho y continuarévcambiahdcj a.medida que el

conocimiento cientifico y los avances tecnologicos se incrementen. = -

Se debe a Florence Nightingale (1820:1910),:;» el cambio de difgﬁcién de'la

n mgderrja.‘ Elia pensaba que ésta disciplina

5 pero que ésta deberia basarse en algo mas

que en la intuicion y la dedicacion. Esta precursora demostré que la salud de los

enfermos - os’ podia restablecerse mediante la instruccién y. la

formacion clinica de las e_@féfiheras. Los programas modernos de atencidn siguen
siendo ﬁelé‘s"a"‘ers'e modelo. Florence Nightingale dijo que “La enfermeria nos

coloca en la mejor condicién natural posible para recuperar y preservar la salud"*.

La disminucion de las tasas de mortalidad de las personas a las qﬁé;fiorence
Nightingale prodigd sus cuidados se debid tal vez at uso de procedimienbtos fisicos

en las areas de medicina sanitaria, higiene y nutricion.

' WOLFF LEWIS, Luverne. Fundamentos de Enfermeria. Traduc. Arturo Aparicio Vazquez, 4*
edicién, Ed. Harla, México, 1992, p. 26.



La historia de Ia enfermerla abunda en def mcuones acuﬁadas por aquellos que

han sndo reconomdos que son P constgulente portavoces

o ob tante Ios cambios en las

necesarios;

Es funcién_de la_enfermera desempefiar su labor de una mén'era que ayuden al

paciente a recuperar su independencia lo mas rapidamente posuble" 2. k

1.1.1. Conceptualizacién de la Enfermeria.

La enfermeria se concibe como el arte del cuidado a |a salud de la persona sana o

enferma en su dimensién integral con el propésito de que utilice sus capacidades y

? Ibidem, p, 30.



potenCIalldades para la v1da su campo de accuén son todos Ios espaclos donde la

persona se desarrolla y en el que atnende su salud o

Ia enfermerua es el cundado e| cual se concnbe como todas

las - acciones’ q

desarrblle al f.

permmr que contlnué 6 esforzarse en compensar Ias alterac:ones de las funciones

ocasnonadas por un problema de salud. En suma el cuidado’ de enfermerla es

cmdar de Ia vida humana integral, respetando Ios derechos y sentlmlentos de la

persona que se cuida” 3.

Por 'lo que.la practica de la enfermeria es mucho més que:la realizacién de

tecmcas y procedimientos pues al ser el cuidado a Ia persona su Obj‘ to e estudlo

requiere de agudeza intelectual para elegir (un culdado) un accnon pensada

reflexionada, que responda a las necesidades pamculares de Ia persona, lo que

implica para quien lo realiza el dominio de conocumlentos teérlcos y

metodolbdgicos, de habilidades técnicas y de acmudes de compromuso hacia el

sujeto del cuidado.

La enfermeria se sustenta en cuatro nucleos basicos que son: el cuidado, la

persona, el entorno y la salud:

3 CARDENAS JIMENEZ, Margarita. Conceptualizacién de la Enfermeria, febrero 2000, UNAM-
ENEO, México, p. 37.



“El Cutdado tlene dlferentes connotaciones, cu:dar de s[ mlsmo culdar de

otros y curdar con otros Los cuidados estan orlentados hac a la vnda, estan

vinculados hacia esta necesidad de garantizar la contrnundad de !a / da.

La persona se concibe como un ser fi 5|olog|co psn:ologlco socnocultural y

esplrltual un todo integral mdlsomable mayor que la suma de sus partes y

dlferente a estas que tlene maneras: de:'ser: tnicas’ en relacion’ consrgo

misma y con eI unuverso maneras de’ser.que estan en una relacién n utua

se constituyén “e'n el'punto'de'referenciapara el cuidado de enfermeria, la

nocnon de persona abarca

;Individuo,* a_ la ,famllla; ;‘:arl‘jgrupo y ala

comuntdad

El Entorno-'comprende el medu interno'(:g:ennético. fisiolagico, psicologico y

esplrltual) 4y aI medl xterno compuesto por el conjunto dei universo del

que .la’ persona orma parte Se relaclona con todos los elementos
contextuales en Ios que la persona se encuentra: fisicos, ecologicos,
socnales, culturales, politicos, econémncos.pes decur, con - cualquier - factor

que tenga influencia sobre su estilo de vida de tal forma que‘ las influencias



del entomo proporcuonan un sngmf cado a Ias expenencuas de la vuda de Ia

persona La mteraccuén entre Ia persona y el entomo conducuona su proceso

'de salud-enfermedad

potencxal de vida, el estllo de vnda Ia calldad de vida y el sngnlfcado de vuda

dela persona” ‘,,

* Ibidem, p. 37 y 38.



1.2. Proceso de Atencién de Enfermeria.

“El proceso de atencién de enfermeria tiene sus orlgenes cuando por prlmera vez,

r (1 959),

fue considerado como un proceso, esto ocurrié con HaII ( 955 J ‘on‘

Orlando (1961) y Wiedenbach (1963). con5|deraron un' proces d

tres : etapas

hace pqr» separado. sélo tiene un caracter metodolégiqd,,ya'qué en la puesta en
practica. las - etapas se superponen. Cdﬁéta dé;v'cihco etapas “Valoracion,
Diagnostico, Planificacion, Ejecucuén y Evaluaclén durante las cuales la
enfermera realiza acciones deliberadas para Iograr los objetivos de enfermeria que

son.

* GUILLEN VELASCO, Rocié. (Comp.), Elaheacién de Obstetricia Il, Marzo 2002, UNAM-ENEO,
México, p. 25.



. Promover mantener o recuperar la salud o ayudar alos pacsentes a |ograr

una muerte pacnf ca, cuando su estado es terminal -

. nd duos a grupos dirigir sus propios cundados de salud
hasta eI maxumo de sus capacudades ’
. Proporclonar cuidados de enfermeria de la mejor cahdad y eficiencia

p05|ble.
1.2.1. Ventajas del Proceso.

La aplicacion del proceso de enfermeria tiene repercusionés sobre la profesién -el

cliente y sobre la enfermera; profesmnalmente el proceso enfermero def ne el

campo de ejercmlo profesional y contiene las normas de calldad el cI ente es el

beneficiado, ya que mediante este proceso se garantuza la calldad de Ios culdados
de enfermeria para el profesional de enfermeria produce un aumento de la

satasfaccuén ‘asi como de la profesionalidad.

< Las ventajas para el paciente son:
« Participacién en su propio cuidado.
. Coniinuidad en la atencion.

e Mejorar la calidad de la atencién.

< Las ventajas para la enfermera son:

e Se convierte en experta.



. Satisfaccién en el trabajo.

e Crecimiento profesional.

1.3 Etapas del Proceso de Atencién de Enfermeria.

1.3.1. Valoracion.

La valoracion es la primera etapa del proceso de enfermeria; la primera parte de 1a

identificacién del problema en la que se reune informacion para asegufarse de'que

dispone de toda la informacién necesaria, para-obtener’una:imagen-clara del

estado de salud del paciente “La.fase de valoracion trata:p nmpalmente‘ de la

recoguda de los datos el examen e los'mlsmos y: Ia determinacion.del Iugar en

que encajaran :_dentro d

son cuestionable

: hechos reales y.los

. ‘Organlzaclén de los. datos:: Orgamzar los: datos en grupos de informacion

' que ayudaran a lde ificar. patr_ones de salud o enfermedad.

% ALFARO VELASCO, Rosalinda. Aplicacién del Proceso de Enfermeria, 2* edicién, Ed. Mosby,
México,1992, p. 7.



» Comunicacién/anotacion de. I;S; datos: Informar de.los 'gﬁl‘atos‘ s@ghiﬁcativos

para acelerar el tratamiento 'y completar 1a recogida de labase de datos,
1.3.2. Diagnéstico.

Es la segunda etapa del proceso de enfermeria. en: donde despues de haber

reunido, examinado los datos y se ha empezado a detec ar‘patrones de salud o
enfermedad, durante esta etapa se acabara de ordenar Ios datos para identificar
los problemas y las capacidades (que seran usadas y reforzadas para desarrollar

un plan de cuidados eficaz y eficiente).

rﬁRazonamnento Diagnéstico: El proceso de anallzar Ios datos y reunirlos para
formular un dlagnostlco o él método de pensamiento que usa la l6gica para llegar
a conclusiones sobre el estado de salud de un individuo, se denomina
Razénamiento Diagnostico. Su habilidad para identificar los diagnésticos de
enfermeria y otros problemas de salud, dependera de la habilidad para ser
metodica, sistemdtica y Iégica para alcanzar conclusiones acerca de los

problemas y capacidades de salud del paciente.
1.3.3. Planificacion.

Una vez identificados los diagndsticos de enfermeria  y = problemas

interdependientes especificos, damos inicio al tercer paso de! proceso de



enfermeria: La planificacién, es el momento en que se determina cémo brindar los
cuidados de enfermeria de forma organizada, individualizada y orientada a los

objetivos, la planificacion implica lo siguiente:

e Fijacion de prioridades.

Establecimiento de objetivos del paciente/resultados esperados.

Determinacion de las acciones/actividades de enfermeria.

s Documentacion del plan de cuidados de enfermeria.

1.3.4. Ejecucioén.

La fase de ejecucion es la éuérté etapa_dél plan de cuidados, es en esta etapa
cuando realmente se pdne eﬁibréévtiqa' elrbrléﬁ de cuidados elaborado. La ejecucion

implica las siguiente! ég:tiVidad_gs de enfermeria:

e Continuar recoleccion y valoracion de datos.

. Realizejr las adi\iidades de enfermeria.

os de enfermeria.
e Dar informes verbales de enfermeria.

. Mant_eirjgyr el plan de cuidados actualizado.

La enfermera tiene toda ta responsabilidad en la ejecucion d’;erlrplrén, pero incluye al

paciente y a la familia, asi como a otros miembros del equipo; En esta fase se

15



realizaran todas las intervenciones de enfermeria dirigidas a la resolucién de

problemas y las necesidades asistenciales del paciente.’
1.3.5. Evaluacion.

La evaluacion se define como la comparacion planlf cada y snstematlzada entre el

estado de salud del paciente y Ios resultados esperados “Evaluar. es emitir un

juicio sobre un objeto. accuén trabajo sutuacnén o persona comparéndolo con uno

queremos evaluar.

e Comparacion con los resultados esperados y un juicio sobre la evolucion

det paciente hacia la consecucion de los resultados esperados.
1.4. Modelo de Virginia Henderson.
Virginia Henderson, inicialmente no pretendié elaborar una teoria de ‘enfer‘meria.

Lo que a ella la llevd a desarrollar su trabajo fue la preocupacién que le causaba el

constatar la ausencia de una determinacion de la funcidn propia de la enfermera




desde su' época de 'estudiante ‘sus experiencias teéricés y practicas la llevaron a
preguntarse que es le que deberian de hacer las enfermeras que no pudieran

hacer olros profesnonales de la salud” 7. El modelo absolutamente medicalizado

de las enseﬁanzas de enfermeria de aquella época, e creaba insatisfaccién por la

ausencia de un modelo enfermero que le proporcionara una identidad profesional

propia.

Apartur de Ia revnsu’m de la blbllografla existente en aquellos afos sobre

enfermena se le cue ta qu : 1b( s que pretendian ser béasicos para la

formacuén de,las enfermeras. no &eﬁnian’ de forma clara cuales eran sus funciones

y que sm este elemento primordial para ella no se podlan establecer IOS prlncnp|os

yla pracuca de la profesion. En 1 956 defi ne la funcnon propla de Ia enfermera enel

libro “The Nature O Nursnng de Ia SIQmente forma

“La umca funcuén devla enfermera es asistir al individuo, sano ° enfermo en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la sajud o a su recuperacmn
(o a una muerte serena) actividades que realizaria por si mismo si tuviera la
fuerza, conocimiento o voluntad necesaria. Todo ello de manera que le ayude a

recobrar su independencia de la forma mas rapida posible” 8.

 FERNANDEZ FERRIN, Carmen.€! Modelo de Henderson y el Proceso de Atencién de
Enfermeria. Ed. Masson-Salvat, Barcelona, Espafia, 1995, p. 69.
¥ bidem. p. 70.



Apartir de esta definicion se extraen una serie de conceptos y subconceptos

basicos de modelo de Virginia Henderson:

1. La Persona:

e Necesidades basicas.
2. Salud:

e Independencia.

e Dependencia.

e Causas de la dificultad o problema.

3. Rdl :'Pf‘ovfes ne

si \vs“d:e énfermeria.
. Rélécxon con erl equlpo de salud.
4. Entormo:

e Factores émbientales.

o Factores socioculturales.
1.4.1. La Persona y las 14 Necesidades Basicas.

De acuerdo con la definicion de la funcién propia de la enfermeré y a partir de ella,
Henderson precisa su conceptualizacion del individuo .o persona, objeto de los
cuidados. Asi cada persona se configura como l‘.ln’ ser humano unico y complejo, .

con componentes bioldgicos, psicologicos, socioculturales y espirituales, que tiene



14 necesidades basicas o requusntos que debe satlsfacer para mantener su

integridad (fisica y psicolégica) y promover su desarrollo y cremmnento.

1. Necesidad de 0xngenacu6n e

2. Necesidad de Nutricién e Hldratacuén i

3. Necesidad de Eliminacion. - E

4. Necesidad de Moverse y Mantener Btiena’PdStura.
5. Necesidad de Descanso y Suefio. E
6. Necesidad de Usar Prendas de Vestir Adecuadés.
7. Necesidad de Termorregulacion. :

8. Necesidad de Higiene y proteccnon de la Piel.

9. Necesidad de Evitar Pellgros : L

10. Necesidad de Comumcarse.

11. Necesidad de Vivir Segun sus Creencias.

12. Necesidad de Trabajar y Realizarse.

13. Necesidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas.
14. Necesidad de Aprendizaje.

Estas necesidades son comunes a todos !os individuos y cada persona en su
unicidad, tiene la habilidad y capacidad de satisfacerlas de forma diferente con el
fin de crecer y desarrollarse a lo largo de su vida. Las diferencias personales en la
satisfaccion de las 14 necesidades basicas, estan determinadas por los aspectos

biolégicos, psicolégicos, socioculturales y espirituales, inherentes a cada persona,




asi como p'qr la estrecha interrel_acién existente entre las diferentes necesidades
que implicé que cualquier modificacion en cada una de ellas pueda dar lugar a
modifi cécioheé'en las restantes. “Esto quiere decir que e! estudio por separadazo
de cada una de estas necesidades, en ningin momento nos da la visidon del ser
humano en su totalidad sano solamente de una parte de la realidad de la persona,
slendo necesaria la interrelacion de cada una de estas necesidades con las

restantes, para poder valorar el estado del individuo como un todo” e

1.4.2. La Salud / independencia / Dependencia y Causas de la Dificultad.

Desde la filosofia humanistica de Virginia Henderson, considera que todas las
personas tienen determinadas capacidades y recursos, tanto reales como
poténciales. En este sentido, buscan y tratan de lograr la independencia y por lo
tanto la satisfaccion de las necesidades de forma continua, con el fin de mantener

sto_no  es posible aparece una

en estado optimo Ia p,rdp'ia':s‘a;lgci Cuand

dependencia que se debe a tres ké‘aus’a‘s‘ ¥ que Virginia Henderson identifica asi:

Falta de Fuerza, Falta de Conocimiento o Falta de Voluntad.

» Independencia.

? Ibidem, p. 71.
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La capacidad de la persona para satisfacer por si misma sus Necesidades
Basicas, es decir, llevar a cabd las acciones adecuadas para satisfacer las

necesidades de acuerdo con su edad, etapa de desarrollo y situacion.
> Dependencia;

Puede ser considerada en una doble vertiente. Por un lado, la ausencia de
actividade’s' llevadas a cabo por la persona con el fin de salisfacer las 14
Necesidades Basicas. Por otro ﬁa‘dq puede oc:un_'rin’que se realicen actividades que
no resulten adecuadas.o sean‘ir(lsuﬁc:i;n‘t;:s: ﬁéfa ;:onsegUir la satisfaccion de las

Necesidades.

> Causas de la Difi(:

Son los_obstaculos o limitaciones personales o del entorno, que impiden a la

persona satisfacer sus propias necesidades:

1. Falta de Fuerza: Interpretamos por FUERZA, no sdlo la capacidad fisica o
habilidades mecanicas de las personas, sino también la capacidad del
individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la situaciéon, lo
cual vendra determinado por el estado emocional, estado de las funciones

psiquicas, capacidad intelectual, etc.
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2. Falta de Conocimiento: En lo feiativi; a las cuestiones esenciales sobre la
propia " salud 'y " “'situacion’ “de ' enfermedad, 1la propia persona

(autocohqcimierité) y_sobre los recursos propios y ajenos disponibles.

ejecucion

Neéésidades Basicas

“La presencia 'dveA éé}taé tres céUSas o de alguna de;el’las‘ edé dar lugar a una
dependyréﬁ'ci'a’tot'al ib ‘parciall, asi como temporal o pérménehte, éépédos’que deben
ser vaklo'ra‘cy:;!é‘s' péra la participacién de las intervenciones correspondientes. El tipo
de ﬁé}ticipacién (de suplencia o ayuda) vendra siempre determinada por el grado

de dependencia identificado” '°.

1.4.3. Ro! Profesional / Cuidados Basicos de Enfermeria y Equipo de Salud.

Los cuidados basicos son conceptualizados como acciones que lieva a cabo la
enfermera en el desarrollo de su funcién propia, actuando segin criterios de
suplencia o ayuda, segun el nivel de dependencia identificado en la persona.
Virginia Henderson afirma que: “Los cuidados basicos de enfermeria considerados

como un servicio derivado de andlisis de las necesidades humanas, son

" PHANEUF, Margot. “Las necesidades fundamentales segun el enfoque de Virginia Henderson”
en: Cujdados_de enfermeria E! Proceso de Atencién de Enfermeria. Traduc. Carlos Ma. Lépez
Gonzalez, Ed. Mc Graw-Hill, Madrid, 1993, p. 17.
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unlversalmente los mlsmos _por que todos tenemos necesxdades comunes “ ''. Sin

embargo varlan 'con tantemente porque cada persona |nterpreta a su manera

estas necesndades Asn la enfermerla se compone de los mismos elementos

|dentxf cables pero estos se han de adaptar a las modalidades y a la idiosincrasia

de cada persona De ahl surge el concepto de' Cuidados Individualizados y

dirigidos a la persona en su totalldad

Virginia Henderson, también,analizé la contribucidon de las enfermeras al trabajo

con el equipo multidi r, considerando que colabora con los demds miembros

del equipo asi como estos colaboran con ella.

1.4.4. Entorno.

Virgihia Henderson, nd incluyo un concepto de entorno en su modelo. Sin
embargo si se anal‘iza el contenido de su modelo, encontraremos que la autora
menciona de forma implicita y otras explicitamente la importancia de los aspectos
socioculturales y del entorno fisico (familia, grupo, cultura, aprendizajes, factores
ambientales) para la valoracion de las necesidades y la planificacion de los
cuidados. Asi podemos afirmar que el entorno esta contemplado sistematicamente
en la descripcion de las caracteristicas de las 14 Necesidades Basicas y de los

factores que las influencian.

'" FERNANDEZ FERRIN, Carmmen.El _Modelo de Henderson y el Proceso de Atencién de
Enfermeria. Ob. Cit., p. 74.
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2. APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

2.1. Presentacién del Caso.

Se trata de paciente masculino de 40 dias de vida extrauterina, el cual es

producto de la G ifl, P Ill, A O, C O, de mad e de 20 anos. la’ cual ref‘ere haber

tenido vigilancia cada mes del embarazo, solo se realuza un ultrasonldo el cual

aparentemente estaba normal eI p ue o enldo por parto eutoctco Iloro y'
respiro aI nacer, desconoce callf' cacuén de Apgar y Snlvermam, con un peso de.

2.500 kllograr‘n‘os y talla de 45 centimetros.

Su padecimiéntp actual lo inicia a las 48 horas de vida extrauterina, al presentar
intolerancia a la via oral, motivo por el cual es llevado al servicio de urgencias del
Hospital Pédiétrico Moctezuma, siendo valorado por médico de guardia, el cual a
la exploracion del paciente observa vomito de contenido biliar, la madre refiere que
el paciente no ha evacuado desde su nacimiento por lo que se solicita placa de

rayos X, en |a cual se observa patrén oclusivo.

El paciente es |ngresado al servnc'o de Neonatologia, en donde se toman estudios
de Iaboratono y gablnete para “ser mtervemdo quirtirgicamente, dentro del
quiréfano se le realiza una anastomosis asi como derivacién intestinal

(colostomia). Actuaimente el paciente se encuentra hipoactivo, con mucosas
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orales semihidratadas, presenta dehiscencia de la herida quirirgica asi como
presencia de secrecién purulenta, marcado tinte icterico por lo que se realiza
ultrasonido de vias biliares, se inicia via oral con leche NAN sin lactosa, la cual es

aceptada y tolerada adecuadamente.

¢ Diagndstico de Ingreso: Atresia Intestinal.
e Diagnastico Actual: Potsoperado de Atresia Intestinal.
Sepsis.

Sindrome Colestasico.
2.2, Ficha de identificacion.

Nombre: Y. J. J. M.

Edad: 40 dias.

Sexo: Masculino

Peso: 2. ISQOkg.

Talla: 45 cm.

FechadeN = ¢imiento: 22 de febrero del 2003.
Lugva‘ar'kdé Nacimiento: Estado de México
Fecha de I‘ngreso: 26 de febrero de! 2003.
Hora de Ingreso: 20 : 00 horas.

Procedencia: Domicilio.

Persona Significativa: M. E. J. C. (Madre).
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2.3. Valoracién de las Necesldqdes Basicas.

A continuacion se describe la valoracion de cada una de las Necesidades Basicas,
seguido de un listado de diagndsticos de enfermeria, del plan de atencion con
objetivos, intervenciones de enfermeria y evaluacion. Al final se realizé la

descripcion de la etapa de ejecucion.

1. Nec’esvidédv"dé oxigenacién.

. ,Datdsjdeflhdepbend'e‘ncia: El paciente respira por si mismo. Sus signos

ko ”Frr'_e‘c‘:qe;cgia érdiéca: 140 x'.

o Températﬁra: 37°C.

e Datos de Dependencia: El paciente se encuentra polipneico (frecuencia
respitaroria de 60x’) a la auscultacién se escuchan campos pulmonares
ventilados con presencia de estertores difusos, la piel presenta tinte icterico,
el llenado capilar es de 2 a 3 segundos, los miembros inferiores se
encuentran edematosos, el paciente la mayor parte del tiempo se encuentra

en decubito dorsal.

2. Necesidad de nutriciéon e Hidratacién.



e Datos de Independencia: El paciente presenta adecuada aceptacion y
tolerancia a la via oral.

e Datos de Dependencia: El paciente por ser lactante menor depende
totalmente de la persona que ésta a su cuidado para ser alimentado,
presento intolerancia a la lactosa por lo que se indica formula lactea sin
lactosa, también tiene apoyo hidrico con soluciones parenterales las cuales
son administradas por»t:a'tétieryfde‘ doble lumen, insertado en vena yugular
externa derecha, la plel ‘se »'e’r’\cuentra seca, el cabello sin brillo con
tendencia a caerse; las "’mu.‘xcosvas orales se observan semihidratadas, el
llanto es sin légrimaé,‘ bﬁénta con 20 dias de postoperado y la herida

quirurgica esta dehiscéhte con presencia de secrecion purulenta.

3. Necesidad de Efiminacion.

e Datos de Indeperideht:ia: La eliminacion urinaria es de 6 a 8 en 24 horas, y
la eliminacién de excretas es involuntaria ya que tiene una colostomia,
presentando heces semiliquidas de color amarrillo. EI abdomen se
encuentra blando con peristalsis presente.

e Datos de Dependencia: E| paciente presenta orina de color amarrillo
intenso, para la eliminacion de evacuaciones tiene una colostomia la que

requiere de un cuidado especial.

4. Necesidad de Termorregulacion.
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Datos de Independencia: No se encuentran datos de independencia ya que
el paciente presenta un proceso séptico.

Datos de dependencia: E| paciente cursa con un proceso infeccioso lo que
genera aumento de la temperatura corporal. Ademas el area donde se
encuentra hospitalizado es cerrada y con poca ventilacién. También
debemos tomar en cuenta que por ser lactante menor es mas susceptible a

cambios de temperatura.

5. Necesidad de )Moveyrse ¥ Mantener Buena Postura.

Datds“de'In’dependeneia: Se observa que el paciente en ocasiones se

mueva dentro de su cuna.

Datos de Dependencla Por tratarse de un pamente Iactante menor que
cursa con un proceso séptico y un postoperatorio tardio su movnmlento es
lumntado generalmente permanece en la posicién que se coloque sus
articulaciones se encuentran epasticas, asi como su tono muscular es

flacido.

6. Necesidad de Descanso y Suefio.

Datos de Independencia: No se encuentran datos de independencia ya que

el paciente se encuentra hospitalizado lo que altera su patron de suefo.
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e Datos de Dependencia: Al encontrarse el paciente hospitalizado su patrén
de suefio se ve alterado por el ambiente hospitalario, ademas de los
diferentes procedimientos que se le realizan no permiten que tenga un
suefio tranquilo, lo que origina que el paciente se encuentre somnoliento, y

presente irritabilidad al manejo.
7. Necesidad de Usar Prendas de Vestir.

e Esta necesidad por el momento no fue valorada, . por encontrarse el

paciente hospitalizado.
8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel.

¢ Datos de Independencia: No se encontraron datos de independencia al
valorar esta necesidad.

e Datos de Dependencia: El paciente al encontrarse hospitalizado depende
totalmente del personal de enfermeria para que lo bafie, que regularmente
es en el turno matutino, la pie!l se observa seca, el cabello sin brillo,

presenta eritema periestomal.

9. Necesidad de Evitar Peligros.
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¢ Datos de Independencia: No se encuentran datos de independencia al
valorar esta necesidad.

e Datos de Dependencia: Al encontrarse hospitalizado el paciente es
susceptible a cualquier infeccion intrahospitalaria, asi como de sufrir

accidentes involuntarios por parte del personal de salud.
10. Necesidad de Comunicarse.

«  Datos de Independencia: E| paciente al ser lactante m n'q‘risp éxprésa por

medio del llanto.

. Datos de Depehdén

trabajo no permite establecer comunicacion afectuosa con el pacnente

2.4, Listado de Diagnésticos de Enfermeria.

1. Necesidad de Oxigenacion.

» Diagnéstico 1: Alto riesgo de deterioro del intercambio gaseoso relacionado con

desequilibrio ventilacion-perfusion.
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> Diagnéstico 2' Limpieza inef caz de las vias aéreas relacionado con retencion

de secreciones manufestado por presencua de estertores dlfUSOS en ambos campos

pulmonares

2. Necesidad de Nutricién e Hidratacién. - -
> Dlagnostlco 3 Desequullbrlo nutrl i n por defecto relacuonado con incapacidad
para dlgenr o absorbe os_nutrient manlfestado por dlarrea caida excesiva de

peloy perdlda c!e peso corpo

aterna relacionado con prematurez

> Diagnéstico 4: Interrupci

3. Necesidad de Eliminacién.

Dlagnéstlco 7 Alto nesgo de deterloro de Ia lntegndad cuténea relacuonado con
colostomia ; ' ’ ’ & e '
> DiagnésticoA‘BV:iArltb' ri_éséo 'de>d'eteri"9rb 'pa:rental‘rerl‘a'ci'onédd‘i:on el manejo de la

colostomia.
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4, Necesidad de Termorregulacion.

> Diagnéstico 9: Termorregulacion inefectiva en relacion con la transicién al
ambiente extrauterino manifestado por hipotermia. '

> Diagnostico 10: Hipertermia relacionada con proceso infeccioso manifestada por
temperatura de 38° C. :

5. Necesidad de Moverse y Mantener Buena Postura.

> Dlagnéstlco 11: Deteruoro de Ia movmdad fusma relactonado con mcapacndad de

movrmlento voluntarlo mamfestado por presu‘:n en prommencnas éseas

6. Necesidad de Descanso y Suefio.

> Diagﬁéstico 12: Deterioro del patrén del suefio relacyi‘ona,dof con i:nterrupcién para
procedimientos terapéuticos, controles o pruebas de laboratorio manifestado por
irritabilidad.

7. Necesidad de Usar Prendas de Vestir.

e Esta necesidad por el momento no fue valorada, por encontrarse el

paciente hospitalizado.
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» Diagndstico:1 riesgo de.infecciones intrahospitalarias relacfpnado con la

realizacién de procedimientos invasivos.

10. Néméidéd a:eic':omunicacién.

» Diagnostico 17: Alto riesgo de retraso en el desarrollo psicomotriz relacionado
con p?ématﬁrez.

> Diaghélstico 18: Alto riesgo de conducta desorganizada del lactante relacionada
con sobrestimulacion ambiental.

» Diagnésﬁco 19: Alto riesgo de deterioro de la vinculacién entre los padres y el

lactante/nifio. -
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2.5. Planeacién de Intervenciones de Enfermeria, Objetivos y Evaluacioén.

> Diagnéstico 1: Alto riesgo de deterioro del intercambio gaseoso relacionado

con desequilibrio ventilacién-perfusion.

= Objetivos:
¢ Mantener vias aéreas permeables durante el turno.
¢ Mantener monitorizado al paciente para identificar cambios en su patron

respiratorio.
=Intervenciones de Enfermeria.
1. Mantener vias aéreas permeables.

Dar micronebulizaciones y fisioterapia pulmonar cada 4 horas.

2
3. Aspiracion gentil de secreciones.
4. Valorar la toma de gasometria.: : 7
5

Favorecer el drenaje postural, para la eliminacién de secreciones.

= Evaluacién: Los resultados dbtenidos fuerbn satisfactdrios. él méjorar la
ventilacién del paciente, esto fue valorado al tomar gasometria .y obtener
resultados normales y a la auscultacién de campos pulmonares se escucha buena
entrada y salida de aire con disminucién de estertores, la administracion de

oxigeno fue por poco tiempo.
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El monitoreo no invasivo del paciente no se llevo a cabo continuamen(e ya que en

el servicio solo se cuenta con 3 ommetros de pulso, que son msuf ctentes para

cubrir las -necesidades de cada’ pacnente por Io cual se da prlondad a los

pacientes que tienen apoyo ventllatorlo

> Diagnéstico 2: Limpieza  ineficaz’ de .las- vias -aéreas relacionado con
secreciones manifestado por presencié ‘de estertores difusos en ambos campos

pulmonares.

= Objetivos:
e Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

e Favorecer el intercambio gaseoso.

= Intervenciones de Enfermeria:

1. Dar fisioterapia pulmonar.
Aspiracion frecuente y gentil de secreciones.
Dar cambios frecuentes de posicién al paciente.
Valorar la administracion de oxigeno.

Auscultacion frecuente de campos pulmonares.

o o > w N

Toma y valoraciéon de gasometrias.

= Evaluacién: Con las intervenciones de enfermeria que se planearon para las

necesidades del paciente, se lograron resultados satisfactorios, el paciente mejoro
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notablementg, las secreciones br.ofaringeas fueron mas fluidas, la aspiracion de
secrécibnes solo ’Vs;‘r:e‘élizb en pocas ocasiones, la administracion de oxigeno solo
fue qurk‘dos‘ Vd.ias,k a la auscultacion de campos pulmonares se escuchan limpios
con buéna eﬁtrada y salida de aire. El control gasométrico didé resultados

normales.

> Diagnéstico 3: Desequilibrio nutricional por defecto relacionado con
incapacidad para digerir o absorber los nutrientes manifestado por diarrea, caida

excesiva de pelo y pérdida de peso corporal.
= Obijetivos:
¢ Mantener el peso ideal del paciente de aci.nerdo a su edad.

e Proporcionar la formula lactea que cubra sus requerimientos nutricionales.

= Intervenciones de Enfermeria:

-

. Solicitar formula lactea sin lactosa.
2. Proporcionar la formula en los horarios establecidos.
3. Pesar al paciente siempre a la misma hora, con la misma ropa,

preferentemente por la mariana.

A

Vigilar signos y sintomas de intolerancia a la formula.

o

Valorar las caracteristicas y cantidad de las evacuaciones.
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= Evaluacién: El principal objetivo que sé planteo no se logro alcanzar, ya que el
paciente a su ingreso pesabé 2.900 Kg y actualmente pesa 2.500 Kg. A pesar de
que se proporciono formula lactea sin lactosa el paciente continuo presentando
evacuaciones diarreicas, teniendo pérdida considerable de peso para su edad,

repercutiendo en su estado de salud.

> Diagnéstico 4: Interrupcidn de la lactancia materna relacionado con prematurez

manifestado por separacion madre-hijo.

= Objetivos:
e Orientar a la madre sobre la importancia de la lactancia materna.

e Establecer horarios para que el paciente sea amamantado.

= |ntervenciones de Enfermeria:
1. Iniciar 1a lactancia materna en cuanto fas co’ndiéiqnes"‘tdel,paciente lo
permitan. ' “ e - :
2. Ensenar a la madre sobre ]a obteh\ciér;I &,’alfhécenarﬁiénto de la leche
materna. Rt o
3. Ensefar a la madre la técnica de aliméntacién con vaso.
4. Informar a la madre la importancia de mantener una alimentacion

equilibrada para la produccién de leche.
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5. Involucrar a la madre en la alimentacion del paciente en horarios fuera de la

visita.

=>Evaluacién: Los objetivos para este diagnéstico solo se lograron en un.60%,
por no ser posible iniciar la lactancia materna, por el estado de s»alUdfde! paciente,
ya que al presenta un alto gasto por el estoma, requirid de':tl‘na:féirmula lactea

especial. La participacién de la madre consistid en alimentar al baciehte. :
> Diagnéstico §: Alto riesgo de infeccion. relac‘:io'nado', con pfogedi_mientoé
invasivos.
= Objetivos:
» Favorecer de medidas asepticas en el manejo del catéter central. -

« Limitar la manipulacion del catéter central.

= Intervenciones de Enfermeria:

1. Realizar la curacion del catéter cada 24 o 48 horas.

2. Valorar la presencia de signos de infeccion.

3. Mantener la piel de entrada del catéter limpia, seca y cubierta.

4. Anotar fecha de instalacion del catéter, asi como la fecha de curacion.
5. Dar el uso correcto al catéter.
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6. Ministrar medicamentos y soluciones parenterales respetando los principios

de asépsia y antisepsia.

= Evaluacidn:y Al momento del ingreso del paciente se le instalo un catéter de
doble via en la vena yugular izquierda, al cual se le realizo curacion cada 24
horas, el catéter fue extraido accidentalmente y se instalé otro en la vena yugular
derécha. Por lo que se habld con la jefe del servicio para solicitar que el manejo
del catéter estuviera regido por las intervenciones de enfermeria planeadas.
Cubrlendose en su mayorla lo objetivos planteados al contar con la participacion
del personal de enfermena de los tres turnos y se continuara con este plan hasta

el retiro del catéter.

» Diagndstico 6: Retraso en la recuperacion quirtrgica relacionado con
postoperatorio prolongado manifestado por. herida quirdrgica dehiscente con

presencia de secrecion purulenta.

= Objetivo:

e Favorecer la cicatrizacion de la herida quirdrgica.

= Intervenciones de Enfermeria:
1. Valorar diariamente la evolucion de la herida quirurgica.

2. Realizar curacion de la herida por turno.
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Mantener [a herida limpia, seca y cubierta.
‘Ministrar los antibiéticos prescritos, respetando los horarios establecidos.
Proteger |a piel cercana a ia herida.

Realizar lavado de manos antes y después de manipular al paciente.

N o o A

Informar a la familia la importancia del uso de bata y de! lavado de manos

antes de entrar al servicio.

= Evaluacién: Los objetivos establecidos para este diagnéstico no se han
cumplido en su totalidad, por que la herida quirtirgica continua presentando
secrecion purulenta en menoij,c‘aﬁntidad., la_dehiscencia. de:la hefida fue de 8.

centimetros la _cicatri

tres turnos_se: llevarol HEL rvenciones de enfermeria’las cuales: se-

continuarén realizando hasta que la herida quird ica cicatriza totalmente y asi
cumplir con los objetivos. También fue importante la 'panivcipacirén de la familia, al

respetar las indicaciones establecidas para ingresar al servicio,

> Diagnéstico 7: Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado

con colostomia.

= Objetivos:

e Proteger la piel periestomal para evitar lesiones dérmicas.
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e Ensefar a la madre el cuidado de la colostomia.

= Intervenciones de Enfermeria:
1. Valorar el estado de l|a piel por turno.
Tomar bililastix en evacuaciones para conocer eI pH de las mnsmas.

Realizar el cambio de la bolsa cada que sea necesano

2

3 .

4. Valorar cambios en el estoma (necrosns hemorragla edema prolapso)

5. Programar la asnstencna de la madre cuando se reahce el camblo de la

bolsa de colostomla.

6. Vamar la bolsa cuando se encuentre 173 de su capacndad

[ Evalua ion: E mportante cconocer el manejo de la colostomia para identificar

las alteraclones qu se presenten ademas de conocer el pH de las evacuaciones

para proteger Ia plel ya que las lesiones que se presentan pueden ser muy

severas, Ios objetxvos que se plantearon se han cumplido satisfactoriamente.

Dentro de Ia.'érjseﬁanza que se dio a la madre del paciente, fue programada en

horarios de " visita y_ asi_dar la informaciéon necesaria sobre el manejo de la

colostomia.' para ‘ellid asisti en varias ocasiones en ef turno matutino para realizar

el bafo del pactente con |la madre presente. La lmportanma de no dejar llenar la

bolsa de colostomia radica en que al estar llena la bolsa el mlsmo peso provoca

que se despegue y la evacuacién queda en contacto darecto con Ia plel ademas el
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costo de las bolsas es elevado. Por lo que las intervenciones de enfermeria fueron

acordes a las necesidades del paciente, cumpliéndose los objetivos.

> Diagnéstico 8: Alto riesgo de deterioro parental relacionado con la presencia

de colostomia.

= Objetivos:
e Lograr que |la madre se familiarice con el manejo de la colostomia.

e Favorecer la relacién madre-hijo.

= Intervenciones de Enfermeria:
1. Facilitar ia asistencia de la madre dos veces por turno.
Ensefiar a la madre la forma de comunicarse con el paciente.
Programar el cambio de ia bolsa de colostomia durante !a visita.
Informar a la familia sobre la funcién de la colostomia y sobre sus cuidados.
Resolver las dudas que se presenten respecto a la colostomia.

Permitir que la madre realice el cambio de la bolsa.

N 0 A W N

En caso de ser necesario solicitar el apoyo del area de psicologia.

= Evaluacion: La realizacion de la colostomia, altera la imagen del paciente, en
este caso por ser un paciente lactante menor la familia es quien experimenta esta

situacion. Al tener contacto con la madre me expone su angustia y temor sobre la
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presencia - 'de  la ' colostomia. . Los  objetivos - -planeados = se .cumplieron
satisfactoriamente al ensefiar a la madre la funcion de la colostomia, asi como sus

cuidados,. la necesidad de cuidar la piel y sobre todo [a iiﬁpbrtancia de mantener

e ‘de’Ia madre en cada guardia, pero
en las ocasiones que asisti6. se aprovecharon para realizar las intervenciones de

enfermeria,- obteniendo ‘'una respuesta f;‘ikn‘/o'r'able‘ por parte de la madre, ya que

logro - realizar- - el - cambio ~ de'-la. bolsa de cblostomia, disminuyendo

considerablemente su temor lo que favorecia la relacion con el paciente.

> Diagndéstico 9: Termorregulacion inefectiva en relacion con la transicion at

ambiente extrauterino manifestado por hipotermia.

= Objetivos:
e Mantener normotérmico al paciente.

e Crear un ambiente Optimo para el control de la temperatura.

= Intervenciones de Enfermeria:
1. Colocar hoja de curva térmica en la cabecera de! paciente.

2. Mantener monitorizado al paciente.
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Comprobar el funcionamiento correcto de la cuna térmica.
Mantener un ambiente calido en el cubiculo del paciente.

Realizar cambio frecuente del padial.

® o a w

Valorar signos y sintomas de hipotermia e hipertermia.

= Evaluacion: La estructura del servicio de Neonatologia tiene poca ventilacién,
io que origina que la temperatura en el area sea elevada, ademas del calor de las
cunas térmicas e incubadoras el ambiente se torna caliente. El estado de salud del
paciente origino que este se mantuviera con febricula la mayor parte del tiempo,
esto fue valorado al llevar la grafica de temperatura, no siendo cumplidos en su

totalidad los objetivos planeados.

> Diagnéstico 10: Hipertermia relacionada con proceso infeccioso manifestada

por temperatura de 38° ¢,

= Objetivo:

e Evitar complicaciones a causa de la hipertermia.

= intervenciones de Enfermeria:
1. Mantener monitorizado al paciente.
2. Llevar hoja de curva térmica.

3. lIdentificar signos y sintomas de alarma.
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4. Realizar control de temperatura por medios fisicos.
5. Administracion de antibidticos prescritos.

6. Evitar cambios bruscos de temperatura,

= Evatuacioén: El paciente al presentar la dehiscencia de Ia herida quirurgica con

secrecion purulenta, desarrolla un proceso mfecmoso que da como resultado la

elevacion de la temperatura, siendo cumphdos los Obje(IVOS elaborados para este

dnagnéstlco al_aplicar. las intervenciones de enfermeria para llevar un control

estricto de Ia temperatura y- de esta form sa;nsfacer la necesidad de

termorregulamén del pactente

> Diagnéstico 11: Deterioro de la movilidad fisica relacionado con disminucién

del tono muscular manifestado por presién en prominencias 6seas.

= Objetivos:
o Favorecer la movilidad del paciente.

« Evitar lesiones en prominencias dseas.

= Intervenciones de Enfermeria:
1. Elaborar un plan de ejercicios pasivos.
2. Colocar un colchdn de agua.

3. Realizar cambios frecuentes de posicion.
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4, Mantener Ia puel llmpla y seca

5. lnvolucrar a Ia madre en Ia reahzacuén de Ios e;ercucuos pasivos.

publica, no se cuen "n, qo qhones de agua y los recursos econdmicos de ia

familia son escaso ObjelIVOS realizados para este diagnéstico se

utilizaron bolsas d solucnones para formar el colchén de agua. Para la realizacion

de los ejercucuos passvos e |nformo a la madre (a forma de realizarlos al paciente

durante las visitas, ademas de realizarlos yo dos veces por turno, apoyada por las

diferentes mtervencnones 'de “enfermeria. desarrolladas para satisfacer las

necesndades del pacnente

> Diagnéstico 12: Deterioro del patrén del suefio relacionado con interrupcion
para procedimientos terapéuticos manifestado por irritabilidad.
= Objetivos:

e Crear un ambiente agradable que favorezca et descanso del paciente.

e Minimizar los procedimientos terapéuticos durante el tumo nocturno.

= Intervenciones de Enfermeria:
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1, _Prqgr_amaf horarios de administracién de medicamentos, control de signos
vitales y cuidados especificos de forma que no interrumpan el descanso
nocturmno.

Utilizar luces tenues durante el turno nocturno.

Mantener una temperatura y ventilacién agradables en el servicio.

Disminuir los sonidos de las alarmas de aparatos electromédicos.

ook woN

Orientar a la madre de la importancia de arrullar al paciente durante la

visita.

> Evaluacion: Debidq a los diferentes procedimientos terapéuticos.que se le
realizan al paciehte.:éu sQéﬁo se ve alterado, viéndose reflejadg eh su Vesta‘do
emocional, ya que "e‘lri-)a't‘:iente responde con irritabilidad. Por l°,¢;8| ée
establecieron horaribs en el turno nocturno para favorecer el des‘qrains:or del
paciente, también se creo un ambiente agradable que favorezca elksueﬁo. se
apoyo a la madre dandole mas tiempo del establecido para la visita, para que
cargara al paciente, lo arrutle y le inducierd un suefio confortable, Satisfaciendo

asi la necesidad de descanso y suefio.

> Diagndstico 13: Alto riesgo de deterioro de la integridad cutanea en relacion

con edema e inmovilidad.

= Objetivos:

o Evitar complicaciones relacionadas a |la presencia de edema.
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e Favorecer fa movilidad del'paciente.

= Intervenciones de Enfermeria:
1. Mantener la piel limpia, seca e hidratada.
Evitar pliegues en |la ropa de cama.
Realizar aseo del area perineal en cada cambio de pafial.
Utilizar jabdn neutro para el baiio del paciente.

Secar la piel del paciente con palmaditas.

@ o » @ N

Dar cambios frecuentes de posicion al paciente. .

= Evaluacién: Debido a que la piel del pacnente por ‘su corta edad es muy

delicada, las intervenciones de enfermerla estan encamlnadas para proteger la

piel, estas intervenciones fueron reallzadas durante ' la ‘jornada de{i trabajo y

solicitando apoyo de los diferentes turnos; cada‘una‘de’las intervenciones se

cumplieron satisfactoriamente, logrando alcanzar los objetivos propuestos, .

> Diagnoéstico 14: Deterioro de la integridad cutanea relacionado con ’humedad

manifestado por eritema de la piel periestomal.

= Objetivos:
« Elaborar un plan de cuidados especificos para el paciente con colostomia.

« Limitar el dafio de la piel periestomal.

48



= Intervenciones de Enfermeria:

puy

Colocar en el estoma una bolsa pediatrica.

Verificar que no quede aire entre la pie! del paciente y el adhesivo,

Realizar el orificio de la bolsa al tamafic exacto del estoma.

Comprobar que |a piet se encuentre limpia y seca antes de colocar la bolsa.
Lavar la piel periestomal con jabon neutro y secarla con palmaditas.

.- Aplicar un protector de barrera en la piel periestomal.

N® oo oa N

Vaciar la bolsa cuando se encuentre a 1/3 de su capacidad.

= Evaluacién: Es de suma |mportanc1a conacer. el manejo de un paciente con

colostomia, por que Ias asi

n en la plel penestomal pueden

presentes y prevenlr' as: complicaciones, |

’mpllendo asI con Ios ob;etlvos

elaborados. .

» Diagnéstico 15: Alto riesgo de caidas y quemaduras relacionado con extremos

de la edad.

= Objetivos:
e Prevenir accidentes al paciente.

e Crear un ambiente de seguridad para el paciente.
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= Intervenciones de Enfermeria:

1.

w

N o o A

Solicitar mantenimiento preventive y correctivo de cunas térmicas e
incubadoras.

Evitar dejar solo al paciente con las barandillas abajo.

Informar a todo el personai miljl‘tbi‘di‘s:criplihavrio y familiares la importancia de
mantener las barandillas eIeQadés.

Mantener al pacienté bajo vfgiiancia estrecha.

Llevar curva de lempératura de la cuna térmica.

Medir {a temperatura del agua antes del bafio del paciente.

Evitar derramar liquidos sobre los aparatos electromédicos.

= Evaluacién: Todo ambiente hospitalario tiene un cierto grado de peligros que

pueden afectar a los pacientes en diferentes grados, de ahi la importancia de

llevar a cabo las intervenciones de enfermeria encaminadas a la prevencion de

accidentas al paciente hospitalizado sobre todo cuando se trata de un lactante

menor, que por su corta edad es mds susceptible a cualquier situacion de peligro.

Con la realizacion de estas intervenciones de enfermeria se obtuvieron resultados

satisfactorios para los objetivos propuestos.

» Diagndstico 16: Alto riesgo de infeccién intrahospitalaria relacionado con la

realizacién de procedimientos invasivos.
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= Obijetivo:

Proteger al paciente de infecciones intrahospitalarias.

= Intervenciones de Enfermeria:

1.

N o o a

Explicar a los familiares los factores que hacen all pat_iéhte suscéptible de

sufrir infecciones.

. Realizar lavado de manos antes y después de tocar al paciente y e)'('prlicar a

los familiares la necesidad de realizar esta medida, asi como de cuidar los
aspectos de higiene personal,

Mantener rigurosa asepsia en los cuidados de mam‘ev‘ni‘rhiento' de catéteres,

drenajes, sondas y heridas qu:rurglcas :
Utilizar guantes desechables para el manejo de ﬂundos i

Utilizar ropa estéril en el area de neonatos.

Continuar con el uso de uniforme quirdrgico en el servicio.'

Colocar en la cabecera del paciente termdémetro, cinta métrica y
estetoscopio para u#o exclusivo de! mismo.

Proporcionar. bata y cubre bocas al familiar para”e‘nu"arlal servicio.

<> Evaluacién: Las intervenciones de enfermeria elaboradas para satisfacer esta

la necesidad de evitar peligros, fueron realizadas en los diferentes turno al ser

implementadas como medidas preventivas, tanto para el personal del servicio

como para lo entrada de los familiares, siendo su participacion muy valiosa al
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respetar Ias indicaciones que de les dieron. A pesar de que‘se realizaron las

actlwdades de enfermerla el paciente presento una mfeccaé ) nosocomlal ya que

al reallzar cultivos como son: exudado faringueo,’ cultlvo d' caréter urocumvo

dentro de Ios‘resultados se encontrd presencia‘d seudomona earoglnosa,

candida. Por lo que los objetivos no se cumplieron.:
> Diagnéstico 17: Alto riesgo de retraso en él ‘de‘sarrollb psiéorriotriz‘ relacionado
con prematurez. » ‘

= Objetivo:

e Estimular por medio de ejercicios las areas psicomotrices, dos veces al dia.

= jntervenciones de Enfermeria:

Realizar un contro! estricto de temperatura.

Py

Elaborar un plan de estimulacion temprana.

Favorecer la comunicacion con el paciente.

2 0N

Orientar a la madre sobre la importancia de que estimule al paciente

durante las visitas.

= Evaluacién: Por tratarse de un paciente lactante menor, los resultados de las
intervenciones no pueden ser valorados en este momento, ademas algunas

intervenciones de enfermeria son a largo plazo. Por el momento solo se puede dar



la informacion l"_lecé;ar‘ia“prarakdqre la madre-sea capaz de identificar cualquier

alteracion que pudiera presental

'surhi‘jo'&urgrirtéffla's diferentes etapas de su

crecimiento yrd‘evsrarrzdlllo, S
> Diagndstico 18: Alto riesgo gdé B ’obn;ducta desorganizada del lactante
relacionada con sobrestimulacion énibiehtél.'
= Objetivos:
e Crear un ambiente agradable para el paciente.

e Evitar agresiones fisicas o psicoldgicas al paciente.

= Intervenciones de Enfermeria:

1. ldentificar cuando el llanto del paciente es por dolor.

2. Limitar los procedimientos invasivos.

3. Respetar los periodos de suenrio fisioldgico.

4. Conocer la patologia del paciente para identificar signos y sintomas de

alarma.

5. Evitar sonidos fuertes que sobrestimulen al paciente.

= Evaluacion: El paciente lactante menor es muy sensible a cualquier estimulo
ya sea ambiental o fisico, lo que origina en él una alteracion que en ocasiones

puede pasar inadvertida, por ello las intervenciones de enfermeria estan dirigidas
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hacia la protéccién del-paciente tanto fisicas como psicolégicamente. Por el
momento los resultados no pueden ser valorados en su totalidad, pero las
intervenciones se realizaron de acuerdo a las necesidades que se identificaron en

el paciente.

> Diagnéstico 19: Alto riesgo de deterioro de la vinculacion entre los padres y el

lactante/nifio relacionado con prematurez.,

= Objetivos:
= Mantener al paciente acompafiado por su familia.

= Promover que la familia participe en el cuidado del paciente.

= intervenciones de Enfermeria:

1. Mantener comunicacion directa con la familia.

2. Elaborar un plan de cuidados basicos para que participe la familia.

3. Informar a la madre sobre la importancia de que acaricie y hable con el
paciente.

4. Permitir a la madre la entrada al servicio en honorarios fuera de la visita.

5. Solicitar a la madre objetos que le sean agradables al paciente (cajas
musicales, moviles).

6. Estimular a la familia para que carguen al paciente, cuando las condiciones

del paciente lo permitan.
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= Evaluacion: Las |ntervencmnes de enfermerla tuenen como ob,etlvo principal
favorecer la comunlcaclén entre eI pacuente ysu famllla en este wso quien tuvo la

mayor partncupacuin fue la madre del pacnente al tener mayor contacto con él.

dad 'ue Ia madre comprendlera que el pacuente a pesar de

Siendo para mi la pr

ser tan pequeno necesntaba mucho de su compama de su amor, el cual podla ser

transmmdo a traves de cancuas de palabras amorosas, apoyada por obJ' os que

est:mulen al _Slendo cumplldos los objetlvos satlsfactonamente al

observar que la relamén madre-huo mejoro notablemente.
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2.6. Ejecucion.

La cuarta etapa del Proceso de Atencaén de Enfermerla oorresponde a la

ejecucubn en: la cual se ponen en préctnca Ias : ntervenctones de enfermerla

tuvo mayor partacnpacaé EI plan fue llevado a cabo durante mi jornada de trabajo

yen ocasmnes en el turno matutino, para poder tener contacto con la madre del
pac1ente y Iograr asi cumplir los objetivos que se relacionaban con ella, logrando
establecer una comunicacién pedagogica, al llevarse a cabo pequefias sesiones

de ensefanza formal apoyadas con materiales didacticos e informal.

Con el paciente se establecié una comunicaciéon funcional al tener comunicacion
verbal y de tacto por parte mia y del paciente no verbal, lo que me permitié
conocer al paciente e identificar sus necesidades fisicas y emocionales, realizando
las intervenciones de enfermeria, ademas de involucrar a la madre en esta

comunicacion para satisfacer las necesidades afectivas entre madre-hijo.
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Se llevo una agenda de las intervenciones de enfermeria realizadas y sobre los
resultados que se obtenian, de las dificultades que se presentaban y de las
alternativas de solucion que se tomaron. Respetando siempre la ideologia de la

familia, y las normas institucionales.
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3.CONCLUSIONES

Para la realizacion de este Proceso de Atencién de Enfermeria, se inicio
solicitando 'la“autorizacién de la familia del paciente por ser menor de edad. El

presenté :t‘rab:ajo fue realizado bajo el Modelo de Virginia Henderson, quien define

qde'el ser humano tiene 14 Necesidades Basicas que deben ser satisfechas, de
su:estado de dependencia, la funcién de enfermeria es lograr la
a . del paciente, mediante las intervenciones desarrolladas para

satisfacer las necesidades valoradas.

En eété ca.;ok por. tratarse de un paciente lactante menor, que se encuentra
hospitélfia o,el :grado de dependencia es aito, debido a su edad y estado de
salud. Téméﬁdo en cuenta estos parametros es importante mencionar que sélo se
valoraréﬁ 10 ﬁecesidades Basicas, ya que por el momento las ultimas cuatro no
fueron valofadas. Esta situacion se comento con la Directora del trabajo quien
autoriza q‘ue se trabaje sdlo con 10 Necesidades. Al ser valoradas estas
necesidade$ se obtuvieron datos importantes, que me permitieron desarrollar cada
una de las ,e'tapas del Proceso de Atencidon de Enfermeria, brindandome la
oportunidad‘ de relacionarme con el paciente y su familia, la participacion del
personal de enfefmerfa de los tres tumos fue limitada, ya que el hospital cuenta
con la especialidad quirdrgica, ch5 due origina una gran demanda de trabajo y

regularmente hay falta de personal. -
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Para poder llevar-a cabo las intervencibngs de enfermeria planeadas para la
'familia, :g‘h :éégé"'caéo quien tuvo mayor par-gicibaéién fue la madre del paciente,
solicite aﬁbrizacién para asistir en el turno mélUtiﬁo y para que se permitiera la
entrédé de la madre al servicio en horarios fuéré de los establecidos a la visita. Y

asi trabajar las intervenciones planeadas.

Finalmente la realizacion de este Proceso, me permitié planear las intervenciones
de enfermeria, encaminadas a satisfacer Ias necesidades del paciente Es

lmportante mencionar que algunos objetwos no se cumplleron al 100% y otros son

a Iargo plazo Ios cuales se contlnuarén reahzando hasta que el pacxente sea

egresado a su domlcl Los ObjellVOS que si se alcanzaron dleron resultados

satlsfactonos para: cubrlr |as neces1dades del pacuente vnendose esto reﬂejado en

su estado de s lud:'y en el blenestar de la familia. Ademas de dejarme una gran

ensenanza al comprobar lo importante que es la participaciéon planificada y
organizada del personal de enfermeria apoyada en un Modelo como es el de
Virginia Henderson y sobre todo cuando se realiza con respeto y amor al paciente

y la profesion.

Es importante mencionar que el instrumento que se utilizé para evaluar las

necesidades no fue el adecuado para la edad del paciente. Al termino del trabajo

me informan que exlste un mstrumento de valoraclén del recién nacido grave, el

cual al ser adquirido y rewsado," se observa que:sé6lo valora 6 necesidades

basicas.



4. SUGERENCIAS

Este * Seminario-Taller que organiza la Escuela Nacnonal de Enfermeria y

Obstetricia, es de gran ayuda para Ilegar ala realnzacnon del Proceso de Atencion

de Enfermeria, ya que nos ampha Ias bases teorlcas ademas de brlndarnos la
oportunidad de realizar el trabaj “mlentras ‘S@ - cursa el Seminario. Siendo
fundamental que se contmué ,»que representa una excelente
alternativa para llegar. a la:Ti lacion:qu eéuno de los principales fines del

profesional de enfermeria:

'instrumento de  valoracion de

Consideroimportante. .que . se elabore un:

necesidadeé bésicés focado al pacnente pedlatnco de acuerdo a sus dlferente

etapas de crec:mlentoydesarrollo IR ,;,f T

60



5.BIBLIOGRAFIA

» ALFARO, Rosalinda. Aplicacién de! Proceso de Enfermeria, 2* edicion. Ed.
Mosby, México. 1992, 251 pp.

> BAENA PAZ, Guillermina. Instrumentos de investigacion, 12 ediéi()n, Ed.
Editores Mexicanos Unidos, México,1984, 134 pp.

» BLUMER, Jeffrey. Guia Practica de Cuidados Intensivos en Pediatria. Traduc.

Juan Alvarez Mendizabal, Vol. I, 3* edicidn, Ediciones Monitor, México, 1997, 372

PP.

> BRUNNER, SUDDARTH. Enfermeria_ Medicoquirtrgica. Traduc. Claudia P.
Cervera Pineda. Vol. |, 78 edicidn, Ed. interamericana, México, 1994, 1023 pp.

» CARDENAS JIMENEZ, Margarita._Conceptualizacién de la Enfermeria, Febrero
2000, UNAM-ENEO, México, 31 pp.

» CENTENO AVILA, Javier. Metodologia y Técnicas en el proceso_de la

Investigacién. 2° edicion, Ed. Contraste, México, 1980, 138 pp.

61



>» CUESTA ZAMBRANO, Andrés. Diagnostico de Enfermeria, “Adaptacion al
Contexto Espariol”, Guia de Boilsillo. Ediciones Diaz de Santos, Madrid Espaia,

1994, 196 pp.
> Diccionario Médico. 32 edicién, Ed. Salvat, México, 1997, 730 pp.

> FERNANDEZ FERRIN, Carmen. El Modelo_de Henderson_y el Proceso de

Atencién de Enfermeria, Ed. Masson-Saivat, Barcelona Espafna, 1995, 35 pp.

» GORDON, Marjory. Diagnésticos Enfermeros: Definiciones y Clasificacion 2001
—=2002, Traduc. Ma. Teresa Luis Rodrigo, Ed. Harcourt, Espafia, 2001, 264 pp.

» GUILLEN VELASCO, Rocié (comp.). Planeacion de Obstetricia Il, Marzo 2002,
Sistema de Universidad Abierta, UNAM-ENEO, México, 92 pp.

> PHANEUF, Margot. “Las Necesidades Fundamentales Segun el Enfoque de
Virginia Henderson” en:_Cuidados de Enfermeria. El Proceso de Atencion de
Enfermeria, Traduc. Carlos Ma. Lopez Gonzales, Ed. Mc Graw-Hill, Madrid, 1993,

180 pp.

> TOMAS VIDAL, Antonia Ma. Planes de Cuidados de Enfermeria. Ed. Olaila,

Espana, 1996, 285 pp.

62



> WOLFF LEWIS, Luveme. Fundamentos de Enfermeria. Traduc. Arturo Aparicio

Vazquez, 4° edicién, Ed. Harta, México, 1992, 1108 pp.

63



6. ANEXOS



6.1. OBSTRUCCION INTESTINAL NEONATAL

“Hay varios tipos de lesiones que causan obstruccion intestinal en el neonato,

enlre ellas Ias barreras anatémicas (atresia y estenosis), los déficit ‘roté;iionales y

las obstrucclones intraluminales. La motilidad intestinal esta ’rha‘nten'ida‘ por el

snstema nervuos entérico, cuyas células ganghonares completan su mlgracnon de
craneal ared mtes nal hasta llegar al ano al cabo de

unas: 12 eman s Le 'eten on' de este proceso mlgratorlo se traducira en

obstruccnon intestinal : causada - por: Ia falta de control nervioso normal de la

moulldad (enfermedad de leschsprung)" ‘2

El material éélido‘hq“di}gerido contenido en el liquido amnidtico tragado se acumula

en el colon distal ’(m'econio) Poca motilidad o secreciones anbrmales impiden el

paso normal detl meconlo después del nacimiento, con eI resultado de obstruccmn

uy volumlnoso y

intestinal. Si’el paciente tiene fibrosis quistica, el meconuo ‘s

adherente Este meconlo anormal es desasido wsco g r. por Ia valvula

ileocecal. Cuando esto sucede, el bebé presenta obstrucclén testinal y dlstensmn

abdomlnal en eI naCImlento y desarrolla rapldamente distres resplratorlo grave a

causa e esta dlstensmn ((Ieo mecomal)

12 BLUMER, Jeffrey, Guia Praclica’ de Cuidados ntensivos en Pediatria, Vol. I, 3%, Edicion.
Ediciones Monitor, México, 1997, p. 205.
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A pesar de Ias muchas causas de obstruccnén mtestlnal neonatal sus signos

fisicos se pueden clasn” car de la ‘si unente forma

1. Pollhldrammos Bloqueo del eséfago, el duodendo el yeyuno‘supenor que

orlgma un e

i s resulta de

Iesnones situadas mas‘alla de'la ampolla de. Vater (el vomtto blllOSO saempre

es patoléglco

4, Dlstensno abdominal.’

El’e gastrlo dlstend|do es lndlClO de obstrucmon
duodenal .0.yeyunal ; alta ‘

5 El estre miento.’ El 90% de"los beb S normales expulsan mecomo en las

24 bt:imeras,horas de vida: Todos deben haber défecado n» 48 horas.

“Generalmente el lactante con obstruccién intestinal tendra uno o varios de estos

stimable para hacer el

diagnéstioo' Por ejemplo . uNOS” antecedentes de’ pollhtdramnlos vomito bilioso

precoz y el répldok comler\z dlstensuSn plgastrlca son muy sugerentes de

atresia duodenal o yeyunal alta”. '3 Por otra parte el inicio gradual de distension,
deposiciones anorma]es y vomito bilioso un-dia o dos después del nacimiento

indicarian una lesion ileal baja o cdlica.

'3 tbidem. p. 206.
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La presencia de movi‘mlento intestinal ‘el primer dia-o dos dias después del
nacumiento no. descana una obstruccién. Si un eplsodlo tardio in Utero causa
obstruccién del tracto gastrointestinal proximal, habra meconio en el colon
|zqu|erdo y ‘se excretara después del nacimiento, sugiriendo funcidn intestinal
normal. - .

l;a‘loéalizacién de la lesién obstructiva puede limitarse a menudo con precision por
la hiﬁstoria y la exploracion fisica. Las radiografias simples de abdomen en posicion

horizontal y'Vértical son esénciales y confirman el diagndstico de atresia duodenal.

Si la obstrucclon es mas distal se ven multiples asas de intestino dilatado con

la radlografla vertical. El intestino delgado no se puede

dnstungunr del colon. en Ia radlografla simple. Si el paciente esta obstruido por ileo

nlveles hldroaéreos porque el meconio es demasiado viscoso

para sedlmentar en posncnén vertical.

Si el diagnostico no es obvio en las radiografias simples y si el lactante no tiene

peritonitis, sera neqésario un estudio con contraste para realizar el diagnostico.

Este estudio norde:be‘ | niciarse sin haber consultado a un cirujano pediatrico y es

mejor que sea Ilava'qb ,é‘cabo por un radidlogo infantil. En general el primer medio

de contraste usado éra_ hacer un diagnéstico es el bario.

Las anomalias acompaﬁante se Ixmltan por lo general a los lactantes con atresia

duodenal, ano |mperforado y en menor extensmn enfermedad de Hirschsprug.
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Las lesiones que ocurren coincidiendo con otros tipos de obstruccidn intestinal son

generalmente fortuitas.

“El mbmenio y el abordaje de la operacion vienen determinados por el diagnéstico
preoperatorio. Si héy pruebas de vélvulo u otra lesion estrangulante, se necesita
inme&iafémente intervencién quirdrgica. Si, por el contrario, no hay indicios de
compromiso vascular del intestino, puede retrasarse la reparacion hasta que el

lactante esté en condiciones optimas” 14,

> MONITORIZACION:

= Sisterﬁarvéaétfo:inte's’tinal:, )

1. dlr’ré‘c;;;e:r‘ép(iob

) Obsérvar el color y la cantidad del vomito: o del drehaje, de’ia sonda
orogastrica. A : e

e Observar la presencia y el caracter de todas las evamacioﬁés inﬁestinales,
investigar sangre en todas ellas. o v

o Maedir el perimetro abdominal.

e Obtener radiografias abdominales en posicién horizontal y vertical.

2. Postoperatorio:

' BRUNNER, SUDDARTH. Enfermeria Medicoquinirgica, Traduc. Claudia Cervera Pineda, Vol. I,
7*. Edicién, Ed. Interamericana, México, 1994, p. 1080.
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e QObservar el color y la cantidad del material secretado por la sonda gastrica
o de gastrostomia y medir cada 4 horas.

e Observar el color y el cardcter de todas las deposiciones o productos del
estoma.

e Medir el perimetro abdominal cada 8 horas.

e Auscultar ruidos intestinales.

e Siexiste estoma observar su color y su aspecto general

e Silas heces son acuosas 0 muy frecuentes lnvestlgar glucosa

e Observar el aspecto de las incisiones y de Ios tubos de drenaje.

-:Sistema_Renal-metabéiico: o

1. Preoperatono

. Medlr los electréhtos‘sérlcos eI BUN y Ia glucosa. “Los lactantes con
obstrucctén te , a menudo deshidratados y pueden estar

alcalétlcos stjhan temdo: vomitos prolongados o drenaje gastrico noc

repuesto” 5, »

e Las mediciones de gas en sangre arterial y de pH se reservan a los

lactantes que estan muy deshidratados o tienen distrés respiratorio.

2. Postoperatorio:

'S BLUMER, Jeffrey, Guia Préctica de Cuidados Intensivos en Pediatria, Vol. |, Ob., Cit., p. 209.
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:»Snstema cardlorresplratorlo

Medir los electrélitds séricos yrel BUNa diario mientras exista gran cantidad

de sécrecién"por el tutﬁ'o: géstrico'd el’'estoma,

Preoperatorlo

: Medlr la tensnén de gas en sangre arterlal y el pH su hay dlstrés resplratono

Obtener radiografia de térax si no ‘se vusual«zan buen los pulmones en las

placas de abdomen.

postoperatorio:
Medir las tensrones gaseosas en sangre arterxal y el pH cada 2 a 4 horas si

el paciente tiene problemas resplratorlos o esta en ventllador

> TRATAMIENTO

= Sistema Gastrointestinal:

1.

Preoperatorio:
Colocar una sonda orogdstrica para descompresién géystrica;

No alimentar al lactante.

No realizar estimulacion rectal para provocar una deposicion.
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2. Postoperatorio:

e “La localizacién y la natulareza de‘ la lesidon obstructiva determinaran la
asistencia postoperatoria. El paqiér;té debe salir del quiréfano con uno o
mas estomas intestinales -y Aundo' mas tubos para alimentaciéon o
descompresion® 6.

e Ef tubo de gastrostomia“tiérrlié”qvu;’ drenér posturaimente sin aspiracion.
Irrigar con unos cuéntos‘rrrljilirlitr"c;s';:a‘e:solucién salina normal cada 2 a 4

horas.

« Otros tubos. co

como tales e irrigarse para mantener la viabilidad.

. Suau enta ‘ pe(lmétro abdomina!l o vomita el paciente, comprobar la
-viabilidad yrla” borsitrziérm del tubo orogastrico.
. 7 b’épend’iérr\do de la causa de la obstruccion intestinal debe haber un estoma
intestinaly. El tratamiento del estoma es el siguiente.
aj Proteger de lesiones la piel circundante por cambios de vendaje
frecuentes o por el uso de una bolsa de estoma mal ajustada.
b) Si hay una varilla de plastico o vidrio bajo un estoma de asa, no
quitarla. Si se sale notificar inmediatamente al cirujano.
c) Si sale‘ gfah cantidad de éxcrecién acuosa es esencial una bolsa de
}estorir_\é péra poder medir con exactitud la excrecidn y remitir

diariamente una muestra para determinacion de electrolitos.

'* BRUNNER, SUDDARTH. Enfermeria Medicoquirtrgica, Vol. I, Ob. Cit., p. 1080.
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d) Si el estoma pierde su color rojo normal; notificarlo inmediatamente

'El tubo orogastrico esta listo para 'q'Uitério, o ‘el tubo de gastrostomia se

puede illeya‘r/ii:ta'r,__c’u‘ando:

a)" EI drrénv. Qa';trico es minimo y claro.

‘by) Exlsten rdidos intestinales.

c) ‘EI ‘pacienle defeca por recto o por el estoma.
La alimentacién puede iniciarse cuando se mantienen los criterios para
quitar el tubo que se acaba de mencionar sin el tubo orogastrico o con el

tubo de gastrostomia elevado.

=Sistema Renal-metabdlico:

1.

Preoperatorio y Postoperatorio:
Administrar liquidos de mantenimiento y electrolitos con glucosa.
Se administran liquidos complementarios de acuerdo con el tipo y cantidad

de quuidos perdidos.

= Sistema Cardiorrespiratorio:

1.

Preoperatorio y Postoperatorio:
La distensién abdomina! pronunciada o una neumonitis por aspiracion
menoscaban la respiracion lo bastante como para necesitar ventilacion

mecanica.
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e Una anomalia cardiaca acompafante puede alterar el tratamiento liquido y
ventilatorio. Los pacientes de atresia duodenal, ano imperforado y
enfermedad de Hirschsprung también pueden tener lesiones cardiacas,

como un conducto auroculoventricular u otros defectos septales.
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62.GLOSARIO

< Antlsepsaa Conjunto de préctlcas que |mp|den la putrefaccnén o mfeccnon o

facilitan'la destruccuén de gérmenes patogenos

<+ Asepsna Ausencna de materla septlca o mfeccton Método de prevemr las

mfeccnones por destrucclé o evitac ! de agentes mfecc osos

< Auscultacién::Método’d n fisico que consiste_en escuchar los sonidos

20N, Vasos y aparato

< Catéter: lnstrurnento tu

cavidad o para dllatar un paso o conducto lntravenos el sutuado en una vena

periférica o central para la admlmstracxon de l|qundos o medlmon de diversos

parametros,

< Cianosis: Coloracion azul o livida de la piel y mucosas, especialmente la debida

a anomalias cardiacas, causa de oxigenacion insuficiente de la sangre.
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< Colostomla Formacuén de una abertura artificial en el colon, a través de la

pared abdomlnal ( ano artificial ).
<4 Dehiscencia: Abertura espontanea o natural de una parté u 6rgaho.

4 Desarrollo: Aumento de tamafio. Propiedad elemehtal' qdé fienen los érganos o

seres vivos de crecer en todos sentidos y modlf” carse hasta Ilegar a su estado

perfecto. Psiquico el de la personalldad ‘a~t'ravé e" fas etapas mfanm y

adolescente.

<+ Erltema Enro;emmle to di uso de Ia";"piél, producido por la congestién de los

Poro,"orif' cio o abertura diminuta en wuna superficie libre,

s orlflcaos microscépicos entre las células endoteliales en las

serosas y Ios vasos Boca anastomdética.
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< Gasometria: Determinacion quim,ica dela cantidad de gas en una mezcla.

o Conjunto de reacciones locales

opuestas a la accién de un agente nocivo o medicamento.

< Perfusion: Inyeccion intraarterial de i"iquid'os' _gota a gota, véﬁééliéﬁs.

< Polipnea: Respiracién rapida anhelosa.

<+ Postoperatbr, : Que ,ocurr:e'd‘es'puyés de una operaciéh quirargica.

< Prematuro: Que ocurre antes del tiempo propio de término. Nifio nacido antes

de que se haya cumplido la 382 semana de gestacion.

< pH: El término pH es una expresién que designa la concentracion de iones de

hidrégeno.
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< Prolapso: Caida, salida, brocidencia de una partre‘o,viscerai.

¢ Tono: Grada normal de vigor o tensio "‘Estado de élasticidéd de un tejido

normal y ysuké titud |

Muscular-* estado
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6.3. CEDULA PARA LA VALORACION DE LAS 14 NECESIDADES BASICAS.

> FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: Y. J. J. M. Edad: 40 dias Peso;_ 2.500 Kg. Talla__45cm.

Fecha de nac:m:enlo 22 de febrero de 2003. _ Sexo: Masculino Ocupacion;_--

Escola‘ndad. Fecha de admlslon 26 de febrero de 2003 Hora 20:00hrs.

Procedencié:yr Dom Fuente de Informacién: Eamiliar y expediente

Fiabilidad (1-4). -3 NEerede la familia (persona significativa): J. C. M. E. Madre.

VALORACION DE NECESIDADES HUMANAS

1. Necesidad De Oxigenacion:

Subjetivo:
Disnea debido a;__Estertores Tos productiva;__No Dolor ’asopiado con la
respiracionz_No Fumador:__No

Objetivo:

C|rculaclon del retorno venoso Edema de mlembros mfenores
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2. Necesidad de Nutricion e Hidratacion:
Subjetivo:
Dieta habitual y tipo:__ Formula lactea sin lactosa al 13%  Numero de comidas

diarias; 8 Trastornos digestivos; _Diarrea  Intolerancia alimentaria/alergias:

Intolerancia a la lactosa. Problemas de masticacion y deglucion; No

Patrén de ejercicio;__No realiza

Objetivo:

Turgencia de la piel.__ Deshidratada _ Membranas mucosas hidratadas/secas:
Simihidratadas __Caracteristicas de ufias/ cabello: ufias quebradisas, cabello sin
brillo_y_contundencia a caerse. Funcionamiento neuromuscular y esquelético:

Presenta disminucién del tono muscular . Aspecto de los dientes y encias: encias

palidas
Heridas tipo y tiempo de cicatrizacion: Presenta herida quirdirgica en abdomen la

cual esta dehiscente con secrecion purulenta

3. Necesidad de Eliminacion:
Subjetivo:
Habitos intestinales;_8 evacuaciones en 24 horas Caracteristicas de las heces:

Diarreicas. Menstruacion,__No

Historia de hemorragias/enfermedades renales otros; No - Uso de laxantes; No

Dolor al defecar/menstruar/orinar: No es valorable

Objetivo:
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Abdomen caracteristicas: E| abdomen se encuentra blando_con _peristalsis
presente, con estoma de colostomia. Ruidos intestinales: Peristalsis presente
Palpacién de la vejiga: Se palpa globo vesical, |a orina es de color ambar, con

pH de 7, densidad urinaria de_1010, proteinas de tres cruces, bilirrubinas de tres
cruces y hemoglobina de 250.

4. Necesidad de Termorregulacion:
Subjetivo:
Adaptabilidad a los cambios de temperatura; No Ejercicio y frecuencia;__No

realiza Temperatura ambiental que le es agradable: No es valorable

Objetiyot- T

Caracteristg;;é‘s de Ié piel: La piel se observa seca, sensible
Condiciohéé aél entorno fisico: El paciente se encuentra hospitalizado en el
servicio de neonatologia que es un area cerrada con poca ventilacién

5. Necesidad de Moverse y mantener Buena postura:

Subjetivo:

Capacidad fisica cotidiana: Se_encuentra limitada por tratarse de un_paciente
lactante menor hospitalizado Actividades en el tiempo libre: No realiza Habitos
de descanso: No es valorable Habitos de trabajo: No tiene es un lactante
Objetivo:

Estado de! sistema musculo esqueléticoffuerza: Se _trata de unpaciente

hospitalizado que al_ser valorado se_observa disminucidn del tono muscular

80



Capacidad muscular tonofresistenciafflexibilidad: Disminucién del tono muscular

Posturas: El paciente se mantiene en la posicién que se cologque __Dolor con el
movimiento: Al cambiar al paciente de posicién sé persibe irritabilidad Estado de
conciencia: Alerta Estado emocional: La mayor parte del tiempo el paciente se

encuentra irritable

6. Necesidad de Descanso y Suerio:

Subjetivo:

Horario de descanso: Es variable por que se encuentra hospitalizado_Horario de
suerfio: Diurno y nocturno Horas de suefio: 16 horas aproximadamente

Objetivo:

Estado mental ansiedad/estrés/lenguaje: E! paciente cursa con un grado de estrés
al encontrarse hospitalizado Ojeras: Si Respuesta a estimulos: Con

irritabilidad

7. Necesidad de Uso de Prendas de Vestir Adecuadas:

Subijetivo: el

¢ Influye su estado de animo paré I:é\se‘léclic‘i‘éh‘ ae sus prendas de vestir ?: No es
valorablé.' &Sd autéeéti'n;é es :c‘iretérf‘ﬁ'i‘nantve en su modo de vestir ?7: No es
valorable ‘ E

Objetivo:
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Viste de acuerdo a su edad: Esta necesidad no se valora por estar hospitalizado el
paciente y tratarse de un lactante menor Capacidad psicomotora para vestirse y

desvestirse: ——— Vestido incompleto: — Sucio;___—

8. Necesidad de Higiene y Proteccion de la Piel:

Subjetivo;

Frecuencia de aseo:” Diario Momento prefendo para el bano.’ Por la

mafana - uantas veces se Iava Ios dientes

antes y despues de comer B Después de ellmlnar

onales o rellgtosas que Inmlten sus hébltos hlglénlCOS ?__—

é Tlen_e creencua

gaclente se observa aseado Olor corporal: Agradable
Lestones dérmicas que tipo: Eritema en piel periestomal

9. Necesidad de Evitar peligros:
Subjetivo:
Qué miembros cdmponéﬁ su familia de presencia: Padre, madre y dos hermanos

mayores

Cémo reacciona ante una situacion de urgencia:

¢, Conoce las medidas de prevencion de accidentes ?7:

En el hogar: — En el trabajo:

¢ Realiza controles periddicos de salud recomendados ?:




Como canaliza las situaciones de tension en su vida:

Objetivo:
Deformidades Congénitas: Si presento_atresia intestinal Condiciones del
ambiente en su hogar: La familia vive en una_zona suburbana que carece de
algunos servicio publicos. Trabajo:

10. Necesidad de Comunicarse:

Subjetivo:

Estado civil: Menor de edad _Afios de relacion: [ Vive con: Padre,
madre y 2 hermanos_Preocupaciones estrés: — Otras personas que
pueqén ayudar: —— Rol en la estructura familiar. Menor de edad
Co’munica sus problemas debidos a la enfermedad estado: f— Cuanto
tiempo pasa solo: La mayor parte del tiempo por que se encuentra hospitalizado
Objetivo:

Habla claro: Se trata de un paciente lactante menor_Dificultad en la vision: ——

Dificultad en la audicion: P Comunicacion verbal/no verba! con {a familia

y otras personas significativas: La_comunicacién con el paciente por parte de la

familia es muy poca, por que no saben como comunicarse con é!

11. Necesidad de Vivir Segun sus Creencias y Valores:

Subjetivo:
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Creencia religiosa: 1, Su creencua rellgn sa Ie genera confllctos

persbnalés ?" S

Prlnclpales valores en su famma

1, Es congru nte su forma de

. j Tiene algun objeto indicativo

trabajo?

basicas ylo las de su_fami ta_sal s[eqhb con ‘el rol

familiar quejuega ? !
Objetivo: n

Estado emoc_ional/calrhado/ansidso/enfadadd[re;réido/temeroso/irritabIelinquieto:_

13. Neceéidad de Jugar y Participar en Actividades Recreativas:
Subjeﬁvo:

Actividades recreativas que realiza en su tiempo libre:
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¢ Las situaciones dé estrés inﬂuyen en la satisfaccion de su necesidad ?:

P2 Exnsten recursos en su comunidad para la recreacion ?:

LA paﬁicipéd ’ alguna actividad Iadica o recreativa ?:

ObjetiVO' :

lntegr:dad del s:stema neuromuscu!ar

¢ Rechaza las actwldades recreativas 7:

- ¢ Su estado de émmo es apétlcolaburr(do/pamclpatnvo

14. Necesudad de Aprenduzaje

Subjetlvo

Nivel de educacion:

Limitaciones i:ognmvas — Preferencnas Ieer/escnblr Ry

¢ Conoce Ias fuentes de apoyo para el aprendlz e en su comunidad ?

¢ Sabe como utmzar estas fuentes 7

¢ Tiene interés en aprender a resolver problemas “de'vsa'llud 7
Objetivo:

Estado del sistema nervioso: —_ ~“ Organos de los sentidos:

Estado emocional/ansiedad/dolor: —— Memoria reciente:

Memoria remota: —— Otras manifestaciones:
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6.4. EXAMENES DE LABORATORIO

> GASOMETRIA:
Fecha:. 7 de abril de 2003,

> BIOMETRIA HEMATICA:
Fecha: 8 de abril de k
Leucocitos:

Neutrof‘ilobs.

I a8
Monocitos........... ........................................... 4.8
EOSINOMIOS. .o irsieseres et et 02
EHrOCHOS. ... eeereiesnbeieeaiverateeeteeetsentasresaseberteatebaratensieeaesise .4.b9 :
HEMOGIODINA.....c.uvuiiieiirisiveneiet e iirereiererrraseesierereniosessasssrasees 119 -
HEMELOCTIO....cceiiriiiiiere i e ettt en e "35.8
Plaquetas..... ... e e snnn e 16.000
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> QUIMICA SANGUINEA:
Fecha: 8 de abril de 2003.

Proteinas totales........ccccoeevvennenee reesseiiesssenasestaseateensann 5.0

AIBUNIME. ...voevesmrmrssssssisnssssassssivsssssssssses i eteues b e sensassarsiases . 34

GlobUiina.

Bilirrubinas totales.

Bilirrubina directa...

Bilirrubina indirecta.....

> EXUDADO FARINGEO:
Fecha: iidejarbi'irl de2003 :

Resultado: Céndl’_dé;‘ e

> CULTIVO be';;ﬁATETER CENTRAL:
Fecha: 28 de marzo de 2003 ,

Resultado: v

> GRUPOYRH: =
Resultado: O Pos:iti\.lq."
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