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INTRODUCCION

El proceso de atencion de enfermieria ¢s un método sistemitico, guiado
con una fundamentacién cientifica y requiere de gran rigor metodoldgico y
control para la prestacién de asistencia de enfermeria individualizada, que
valora a los pacientes, identifica los problemas de asistencia de enfermeria y
finalmente valora el resultado de la asistencia, conslituyéndose en una
herramienta para la toma de decisiones basados en cl conocimiento, cuyo uso
ayuda a la organizacién del trabajo del personal y ampliar en conocimicnto
cientifico en la prictica.

La aplicacién del Proceso de Alencion de Entermeria en un paciente con
un diagndstico medico especifico y con sus problemas reales o potenciales
ofrecerd una atencién profesional de calidad y siendo ¢l SAM (Sindrome de
Aspiracion Meconio), una de las enfermedades que ocupa un lugar muy
importante por su elevada incidencia y mortalidad que ocasiona, mc parcce
muy importante realizar mi trabajo de titulacién sobre dicho padecimicnto
esperando que la aplicacién del PAE sea de gran beneficio para las personas
que de alguna mancra se involucran en ¢l mancjo de estos R.N.

El trabajo que sc presenta consta de 3 capitulos, en ¢l capitulo I sc presenta la
mectodologia; en el capitulo 11, ¢l marco tedrico en el que sc describe cl
procesu de atencién de enfermeria seialando en cada etapa los aspectos
generales de la patologia del SAM describiendo en breve su concepto,
fisiopatologia, diagnéstico, tratamiento, complicaciones, pronéstico y
prevencion; finalmente en el capitulo 1, contiene la aplicacién del proceso de
atencion de enfermeria en el que se describe como se aplican cada una de las
ctapas de dicho proceso. La ctapa de valoracion, diagnéstico de enfermeria,
cjecucion y evaluacién, por dltimo se presenta la bibliografia consultada,




JUSTIFICACION

El presente trabajo tiene como [inalidad, iniciarme en una practica
de enfermeria que rebase lo meramente téenico y rutinario, ya que, cl
cuidado dcl paciente sera individualizado y planeado en base a las
manifestaciones del mismo, visto a este como ser Gnico con necesidades
bioldgicas, psicoldgicas, sociales y cspirituales las cuales se satisfacen
anicamente a través del Proceso de Atencién de Enfermeria el cual esta
basado ¢n el método cientifico.

Otro aspecto importante a considerar, es que el personal de
enfermeria, se familiarice con este método, pues las ventajas que este
reporta tanto al paciente que ¢s la razén de nuestra profesion, como a la
enfermera y a la misma profesion son de gran valor en los cuidados que
se brindan a los individuos que estin a nuestro cuidado.
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OBJETIVOS

GENERAL

Proporcionar atencion integral con base en conocimientos técnicos,
cientificos y humanisticos que sistematicen el cuidado de enfermeria a un
pacicnte con diagnostico clinico de “Sindrome de Aspiracion Meconio™.

ESPECIFICO

= Conocer en forma integral las necesidades o problemas que
presenta ¢l nifio con sindrome de respiracion meconio.

®  Realizar los diagndsticos de enfermeria. que  permiten
sistematizar y jerarquizar las acciones en la atencion integral
y de calidad al nifo.

= Llevar a cabo el plan de cuidado de enfermeria de acuerdo a
la jerarquizacion de necesidades.

» Evaluar el proceso de atencion de enfermeria identificando el
logro de los objetivos y revalorando ¢l plan, asi como los
diferentes  desenlaces del proceso patologico.



I. METODOLOGIA




I. METODOLOGIA

El presente trabajo se realizard en tres momentos primordialmente:

En el primer momuno S¢ m,lwmonar'x a. un. pacn.nlc I{N con
SAM. :
En ‘un segundo mom;.nto se c.slruclurara c.l marco lu.ornc.o
conceptual : que’ fundamc.mc uumhcamc.mc
enfermeria. :
En el tercer momc,mo se upllcara el [’AL al- pacu.nlg, l:.mt.ndo
como eje las necesidades detectadas del mlsmo con- c.l proposuo
de satisfacerlas, R RS N .

Se finalizara el trabajo con sugerencias y conclusiones tanto del

estado del paciente como la utilidad del uso continuo del proc.cso en la
practica profesional de enfermeria.
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II. MARCO TEORICO



1. MARCO TEORICO

1. PROCESO DE ATENCION DE ENFERMERIA

Es un método .de ucciones de enfermeria que s¢ basa cn una’
reflexion que exige capacidades cognoscitivas, téenicas ¢ interpersonales
cuyo. fin es'cubrir las necesidades del paciente. : .

*la.ciencia - 'de la enfermeria se fundamenta en una. base . tedrica
aplicada”. S

El proceso de enfermeria es ¢l método por ¢l cual se aplica esta
base tedrica al cjercicio de enfermeria; los esquemas del cjercicio de
enfermeria han cvolucionado, como consccuencia de  los  cambios
politicos, cicentificos tecnologicos, cducativos y ccondmicos de la
socicdad, su cjecucion ha sido definida por personalidades en el campo
de la enfermeria proporcionando una estructura,

El proceso de atencion de enfermeria es un plantcamicnto ha
resolver problemas basados en una reflexion que exige capacidades
cognoscitivas, técnicas ¢ impersonales cuyo fin es cubrir las necesidades
del paciente y su familia, dicho proceso para dichos autores consta de
cuatro ctapas correlativas ¢ interrelacionadas siendo estas: valoracion,
planificacion, ejecucion y evaluacion, para otros autores el proceso
consta de cinco ctapas fases ordenadas de la siguiente forma: valoracion
diagnostico de enfermeria, plancacion ¢jecucion y evaluacion.

Se considera el proceso de enfermeria con sus caracteristicas al
saber:
Finalidad, es sistémico, dindmico, flexible, interactivo, y posce un base
tedrica. Al hablar de finalidad debe entenderse que se dirige a un
objectivo, ¢l hecho de ser sistemadtico, nos dice que es un planteamiento
organizado para ¢l logro de objetivos, ¢l que sea dinamico es por que
responde # un cambio continuo, se considera evolutivo por que se orienta
segun las respuesta del paciente se dice que es de naturaleza interactiva
por que se basa en las relaciones reciprocas establecidas entre enfermera
paciente, y se rcconoce como flexible por que se puede adaptar al



gjercicio de enfermeria y a cualquicra de sus arcas, y su base eorica nos
habla de que el proceso es el resultado de numerosos conocimientos que
incluyen las ciencias y humanidades y que c¢s posible de aplicar a
cualquier modelo tedrico de enfermeria.

1.1. VALORACION

Es el paso inicial del PAE y a la ves el mas importante ya que todo
¢l plan de atencion se elabora con la informacién obtenida en esta-fase,
El proceso de valoracion consiste en tres actividades separadas entre si y
dependientes como son: recoleccion de  datos, organizacion - de . los
mismos y formulacion del diagnostico.

L.a informacion se reine de varias fuentes como es: La fuente
primaria y la fuente secundaria, por medio de la observacion, entrevista y
examen. Estas actividades se realizan desde el momento de la admision
del pucicntc y continua con la fase del proceso de atencidn de enfermeria.

f.a enfermera puede obtener informaciéon valiosa mediante la
historia clinica de enfermeria la que incluye dareas de valoracién como
diagnostico y tratamicnto del paciente, sus actividades cotidianas,
condicion fisica, estado psicolégico y una historia sociocconomica y
cultural, ocupacion, educacion, diversiones y costumbres religiosas.
Estos datos registrados por escrito proporcionan las bases para detectar
los problemas reales y potenciales del paciente asi mismo sirven de base
para planear y brindar los cuidados de enfermeria.

Este proceso de valoracién exige de la enfermera convicciones,
conocimientos y habilidades para poder llevar a cabo una valoracidn
cficaz, durante la valoracién se obtienen datos subjetivos y objetivos de
antccedentes y padecimiento actual a través de fuentes primarias y
secundarias, ademas para la recoleccion de datos la enfermera debe de
tener en cuenta los derechos del paciente de lo que sc refiere a su
intimidad y a su vida privada cuando tienen informacion de las fuentes
secundarias,



La valoracion permite a la enfermera hacer ¢l diagndstico que
consiste, en el informe de-los problemas de 10s pacientes: incluyendo su
condicion fisica, limitaciones y su forma de adaptarse al problema,

1.2. DIAGNOSTICO DE ENFERMERIA

‘La fuse dingndstica del proceso de enfermeria_tiene cuatro ctapas’
proceso de datos claboracion del diagnostico de enfermeria,’ verificacion
del mismo y documentacion. .

El proceso de datos implica su clasiticacion, interpretacion y
validacion. El proceso de datos se clasifican e interpretan segin datos
significativos cmpleando ¢l razonamicnto inductivo y deductivo y
validando datos, verificando la exactitud de la interpretacion realizada
sobre los datos, sin olvidar que se puede cometer errores en ¢l proceso de
diagnostico por causa de una incompleta recopilacion de datos o por falta
de conocimientos clinicos.

Para escribir un diagndstico de enfermeria se debe de tener en
cuenta los problemas del paciente y ctiologia que refleja ¢l conjunto de
factores espirituales, ambientales, psicologicos, socioculturales y
fisiologicos que parecen relacionarse con el problema de salud o de
contribuir al mismo.

La categoria diagnostica de enfermeria difiere de! diagnostico
medico al reflejar el ¢je central de enfermeria en ves de una actuacion
medica.

En el siguientes esquema indica la diferencias del diagnostico
medico al diagndstico de enfermeria.

CAMPO MEDICO CAMPO DE ENFERMERIA
e ldentifica una enfermedad e lIdentifica una respucsta real
concreta. o potencial de la enfermedad.
e Las manifestaciones clinicas e La respuesta indica la
indican la necesidad de una necesidad  de  cuidados  de
atencion medica. cnfermeria.




e Implica la  consiguicnte s Implica fa consiguiente
atencion medica, atencion de enfermeria.

El diagndstico de enfermeria brinda fundamentos para el plan de
atencion terapéutica de cada paciente individual y una ves que sc
establece, la enfermera debe tener la capacidad de justificar acciones que
cfectia dentro del campo del diagnoéstico de enfermeria.

DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

La NANDA define ¢l diagnéstico de enfermeria como un juicio
clinico sobre las respucsta de los procesos vitales, problemas reales o
potenciales. La forma preferida para expresar un diagnéstico de
enfermeria consiste en describir una fase de tres partes que comienza con
¢l termino o términos utilizados por la NANDA para este problema
diagnostico seguido por el factor o los factores etiologicos y
complementando con los signos y sintomas; los tres complementos
reciben el nombre de: “Formato PES™, P= problema sanitario, E=
factores ctiologicos, S= Signos y sintomas. Este formato sirve para
plasmar un diagnostico de enfermeria real.

Tipos de diagnosticos de enfermeria:

e Reales: Se define como un problema existente en el presente,
es dccir, que existe en realidad.

e Potencial: Un diagnostico de enfermeria potencial describe
una alteracién que puede presentarse si no se ordenan y
ejecutan ciertas actuaciones de enfermeria.

e Posible: Para describir problemas que pueden presenlarse
pero que requieren datos adicionales para conf' rmarlos o
descartarlos.

|
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1.3. PLANEACION

Este comicnza con el diagnodstico de enfermeria posieriormente se
clasifica en un orden de prioridad: que establezea: preferencias para ia
distribucion del trabajo de enfermeria.

Jerarquizacion de Prioridades: La teoria de Maslow de la jerarquia de
las necesidades puede ser una guia para la clasificacion de prioridades.

Para la plancacion se cstablecen prioridades, sc organizan, sc
formulan objetivos y se planean acciones de enfermeria se asientan por
escrito; pudiendo determinar los objetivos a largo, mediano y corto plazo,
habicndo determinado las necesidades mas urgentes “A partir de los
objetivos generales la enfermera puede determinar objetivos mas
especificos™  las  acciones  de  enfermeria deben  estar  senaladas
explicitamente en ¢l plan de cuidados de enfermeria.

Los resultados esperados deben centrarse en el paciente son breves
y claras, pueden comprobarse y medirse, tener un tiecmpo de plazo
seialado, ajustarse a la realidad y ser decidido de forma conjunta por el
pacicnte y la enfermera. Los campos incluidos en ello son: aspectos y
funciones del cuerpo, sintomas especificos, conocimicentos, habilidades
psicomotoras y estados emocionales. ‘Tener en cuenta estos factores
capacita a la enfermera para cl planteamiento de unos resultados
esperados utiles y que pucdan ser evaluados facilmente.

El plan de enfermeria debe ser individualizado de manera de que no
pueda ser aplicado a ningun otro paciente, debe incluir los problemas del
cliente, las metas y los objetivos ¢ intervencion de enfermeria, de tal
forma que la plancacion se base en las necesidades de atencion de salud
del paciente, objetivos scleccionados y acciones dirigidas al logro de los
objetivos. En el plan se deben considerar y elegir las acciones apropiadas
de enfermeria y un deseo del cliente para lograr los objetivos con las
intervenciones de enfermeria.,

Il desarrollo de las actuaciones de enfermeria establece actividades
que ayuden al cliente alcanzar los resultados esperados, deben estar
basados en principios cientificos individualizandolos en cada situacion




concreta, “estas’ - actuaciones - incluyen® ‘actividades  de  ensefianza,
aprendizaje del paciente y recursos apropiados.

Cuando la enfermera a recopilado datos acerca de las caracteristicas

del  cliente,  debe - considerar -los. problemas reales o potenciales que,

pudieran surgir durante el cuidado de enfermeria.

1.4. EJIECUCION

Para algunos autores la cuarta fase del proceso de enfermeria o
actuacioncs prioritarias que sc rcalizan para lograr el objetivo especifico
es la ¢jecucion, micntras que para otros autores esta es la tercera fase del
PAE; ¢n csta fase incluye ¢l inicio y-la terminacion de las acciones de
enfermeria necesarias para el logro de los objetivos identificadas en el
cliente. : i

Podemos decir que la ejecucion es brindar el cuidado de enfermeria
tomando en cuenta las necesidades-del cliente en ¢l aspecto fisico,
psicolégico emocional, espiritual, social, cultural, econdémico y dec
rchabilitacion.

La enfermera no olvidara que las acciones deben ser congruentes
con ¢l tratamicnto medico total, asi como ¢l de enfermeria
proporcionando cl cuidado dirccto al cliente para alcanzar ¢l objetivo
especifico. En resumen se puede decir que la ejecucion se basa en la
precisa valoracion completa, la interpretacion de datos, la identificacion
de necesidades, los objetivos del cliente el diagnostico de enfermeria y
las cstrategias para alcanzar los objetivos.

La enfermera tiene una importante labor que ¢s la <= contribuir a al
salud y al animo del cliente para que este exprese sus sentimientos y
planee sus propios cuidados, la fase de ejecucidn concluye una vez
finalizadas las acciones de¢ enfermeria, a lo largo del proceso de
cjecucion la enfermera continuara recolectando datos y al cambiar las
condiciones del cliente los datos de base cambian y requiere de revision y
actualizaciones consecuentes.

i
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1.5. EVALUACION

Es la fase final del proceso de enfermeria, la cual es continua, se
puede decir que  es la apreciacion del resultado obtenido de los cuidados
brindados al clicnte. En csta fase se exuamina los resultados de las
acciones de enfermeria o el grado de los que se alcanzan los objetivos
esperados, la enfermera tiene tres alternativas cuando decide evaluar ¢l
objetivo: objetivo logrado, objetivo logrado en forma parcial, objetivo no
logrado. También pucde ver si modifica ¢l comportamiento del cliente.

La evaluacion cs fase necesaria en ¢l proceso de enfermeria, permite
que la enfermera continué identificando los objetivos del plan genceral o
del tratamiento. Se puede decir que la evaluacion incluye dos partes, la
evaluacion de logros de los objetivos mas la revaloracion del plan de
atencion, al revalorar se hace necesario cambiar o eliminar diagndsticos
de enlermeria previos, objetivos y acciones con base a nuevos datos del
clientc.




2, NLCILSIDADILS IIUMANAS DE LA I’IRAMII)L DE MASLOW

A pesar quu dc que cada |nd1v1duo poscc. caraclerlsmaq Ginicas; lmy
'llg,un'ls necesidades ‘basicas - comuncs a ‘todos,: como: aqucllas ‘que se
preusan para mantem.r la cSlablllddd fsnologlca y pslcoléblca i

Las Cal"lClCl'lSllCilS que se aplican a las necesidades basxcas de las
personas; son las siguientes: ‘

Todo ¢l mundo tiene las mismas necesidades, sin embargo, se van
modificando por la cultura en la que cada uno vive, La percepcion

de las necesidades varia como resultado del aprendizaje y- de los
modelos que este ofrezca. Por cjemplo, un éxito profesional puede :
ser importante en una cultura o subcultura determinada y no serlo

en otra.

2. Las personas descubren sus propias necesidades en relacion con la
jerarquizacion que ellas establecen. Por ejemplo, durante un
periodo de sequia, una madre podria dejar su partc de agua y morir
para que su hijo tenga la suficiente para vivir.

3. Aunque generalmente se identifica algunas necesidades puede ser
dificil hacerlo. Un c¢jemplo puede ser la necesidad de
independencia que un enfermo puede perder hasta que se encuentre
bien.

4. El fracaso en el punto anterior puede producir uno o mas i
desequilibrios y provocar finalmente la enfermedad. :

5. Una necesidad surge de ciertos estimulos tanto internos como
externos. Un e¢jemplo ¢s el hambre. Una persona puede sentirla
como consccuencia de pensar en la comida (estimulacién interna)
o por ver un pastel apetecible (estimulacion externa).

6. Cuando se percibe una necesidad, el individuo dispone de una
amplia gama de respuestas para satisfacerla. La eleccidn es
fundamentalmente consecuencia de las experiencias aprcndldas y
de los valores de la cultura en que se vive. .
Por ejemplo una mujer trabajadora que llega a su casa cansada del .
trabajo puede sentir la necesidad de relajarsc tomandose un -
combinado, lo que refleja los dos factores antes mencionados.

7. Las necesidades se interrelacionan. Algunas de cllas no se pueden .




Sin que se identifiquen otras. La hidratacion puede -alterarse
gravemente si no se cubre la diuresis del -mismo. modo, la
scguridad s¢ modifica notablemente si cl “oxigeno - se ve
amenazado, por una obstruccion respiratoria.

Hay muchas categorias de necesidades. Las que formulo Abraham
Maslow (1970), incluyen tanto las fisiologicas como las psicolégicas y
proporcionan un marco para determinar la importancia que ticne para la
supervivencia. Este autor las categoriza en:

1. Necesidades {isiologicas.

2. Necesidades de seguridad.

3. Necesidades de afecto y pertenencia a un grupo.
4. Necesidades de autoestima.

5. Necesidades de autoridad.

El nivel mas alto es 1a autorrealizacion constituyendo ¢l desarrollo
total de la persona; en consecuencia muy pocos lo logran.

Richard Kalish, adapto las de Maslow y sugirié otra categoria de
necesidades adicionales entre las fisiologicas y las de seguridad. Incluye
sexo, actividad, exploracion, manipulacion ¢ innovacion. Kalish destaca
que los nifios requieren explorar y manipular el medio para lograr un
nivel optimo de crecimiento y desarrollo. Advierte de que los adultos
también buscaran situaciones y cxpericncia nuevas antes de considerar
las necesidad de seguridad. Maslow, por otro lado, incluye la busca dc las
necesidades del conocimiento y ascéticas en la autorrealizacion.

Necesidades fisiolagicas.

Comprender los requerimientos basicos de supervivencia de los
seres humanos para mantener la estabilidad y la vida. Generalmente,
cuando no se satisfucen estas otras necesidades como la actividad o el
afecto, no surgen. Para la mayoria de los adultos, no ser capaz de cubrir
sus nccesidades de alimentacion y agua es desagradable y produce
sentimientos de incapacidad. Por ejemplo, la incapacidad para adquirir
suficiente oxigeno cuando se esta sofocado es una experiencia aterradora.




En términos de jerarquia, las necesidades de supervivencia tienen
preferencias sobre las demas como aquellas que pertenccen a la categoria
psicologica, Los profesionales tiencn que ser sensible a los sentimientos
de los  enfermos y ayudarles en sus necesidades fisiologicas,
Particularmente - para los adultos la incapacidad en este aspecto,
representa generalmente una alleracion y, a wveces, un grado de
dependencia embarazoso.

Necesidad de aire (oxigeno).

En - circunstancias. normales, los seres humanos no pueden
sobrevivir sin oxigeno mas ded a 5 minutos, sin que se produzca un daﬁo
cerebral 1rrepardble.

El omgeno es vital para que todas - las celulab lleven a cabo el
metabolismo que producen energi 1: aporte'adecuado se. apoya en los
sistemas rt.splratorlo Y. cardxovascular intactos; -

Necesidad de ag'ua.

El agua es secundana a‘'los requerlmlentos de oxngmo para la vida.
Las personas sanas la obtlenen beblendo hqundos o tomando alimentos. :

Necesidad de allmentos.

Aunque se pueda vivir sin alimentos durante cierto:numero de
semanas, no se debe subestimar esta necesidad.

El tipo de comidas al que una persona. esta acostu.thbrada depende
en gran parte de las normas culturales, de las paulas de lo subgrupos
dentro de la sociedad y de la idiosincrasia.

Necesidad de eliminacion.
Para que el organismo funcioné eficazmente los: residuos ‘de la

alimentacion y los gases deben eliminarse del  tracto digestivo;- los
productos de desecho del metabolismo se destoxifican o excretan,




Las enfermeras atienden” con frecuencia: a enfermos con dificultad
para climinar el anhidrido carbdnico a - través .de los’ pulmonu.s lLa

acumulacion de este aumenta la acidez sanguinea debido a que las ¢élulas

viven un medio alcalino, la muerte sobreviene cuando cste c.ompm.slu no
sc elimina adecuadamente.

Necesidad de descanso (sueiio).

Aun queda mucho por investigar sobre los mecanismos de sueito, lo
que si se sabe ¢s que sin las horas suficientes, tanto la concentracion
mental, como la memoria disminuyen; una persona que duerme poco se
vuelve irritable y su capacidad de afrontar el estrés psicologico es menor.
Los periodos prolongados de privacion de suciio pucden producirc
alucinaciones micntras se esta despierto.

Alucinar es percibir a través de los sentidos algo irreal.

El  insomnio (incapacidad para dormir) ¢s un problema
relativamente comin de la sociedad actual. Con frecuencia se pide a la
enfermera que lleva acabo medidas de apoyo para ayudar al enfermo a
dormir. Cada uno tiene sus propias neccsidades de sueiio y requicre un
numero de horas determinadas.

Necesidad de evitar ¢l dolor.

Se considera otra necesidad: bdsica de los seres humanos. Sin
embargo, debido que al dolor es el sintoma mas comun de la entermedad
muy pocos pacientes pueden eludirlos. En consecuencia, muchas de las
actividades' de enfermeria se centran en este punto. Puede interrumpir
temporalmente algunas necesidades basicas como nutricion, descanso o
seguridad. El objetivo suele ser facilitar comodidad descanso o sueio.

Neeesidad de regulacion de la temperatura.

Para que Jas células funcionen cficazmente se requicre  una
temperatura corporal relativamente constante.




Dado que el calor produce el cuerpo de lforma constante por medio
del metabolismo, igualmente se necesitan mecanismos que los climine,
La picl es el organo responsable del mantenimiento de la temperatura a
nivel optimo, mediante la evaporacion y la respiracion, El calor pasa de
los tejidos mas internos al torrente sanguineo y de este  a la piel. Otra
parte menor se pierde a través de las heces y la orina.

La enfermera tiene que atender frecuentemente a pacientes cuando
los mecanismos estabilizadores de control de la temperatura no puede
responder eficazmente a las modificaciones.

Necesidad de estimulos.

Se tratan- de los estimulos que despiertan: la ‘mente o el espnrnu o
que incitan a una persona a actuar o a dlnglrse hacia una mcm

Necesidad de actividad,

Cada persona precisa -de  una actividad * determinada. “Tanto el
cjercicio fisico como el mental. Aunque se pueda sobrevivir sin gjercicio
fisico, incluso hasta a los inmovilizados los- mejora y previcne de otros
problemas. El tipo y cantidad depende del estado fisico y mental de cada
uno.

La cantidad y el tipo correcto de actividad fisica ejercitara el
corazén mediante el aumento progresivo de su frecuencia. Como
consecuencia del egjercicio, tiene lugar respiraciones mas profundas, se
incrementa la expansion pulmonar y la circulacion cardiopulmonar.
También mcjora el tono muscular y la facilidad de movimicnto de las
articulaciones.

Necesidad de exploracién, manipulacion e innovaciones.

Este tipo de necesidades es especialmente importante en el
desarrollo del nifio. A través de la exploracion del medio y de la
manipulacion de los objctos, aprende a trepar a los arboles, a coger
manzanas, a vestirse a saber que es una flor y de donde viene la lluvia,




Son.necesidades - fundamentales - para - su “aprendizaje; y. creacion de
intereses, . .

Necesidades sexuales.

El acto sexual puede ser una expresion de la necesidad de dar o
recibir amor, En numecrosas enfermedades, los pacientes son incapaces de
satisfacer sus necesidades en este aspecto por via normal. Puede que lo
sublime o exprese a través de Flirteos u otro tipo de conducta que
requiera la comprension de la enfermera.

Necesidad de proteccion.

Son aquellas necesidades que protegen a uno mismo del daito
fisico. Las amenazas a la seguridad dc las personas se pucden clasificar
en mecanicas, quimicas, térmicas y bacteriologicas, cuando sc esta
cnfermo se tiene menos capacidad de protegerse asi mismo: en este caso
la resistencia a la infeccion disminuye o se inmovilizan.,

L.as personas no siempre son conscientes de estos riesgos dentro de
un hospital, por ello las enfermeras ticnen que conocer las circunstancias
en que los pacientes pueden lesionarse y para evitarlo, explicarles y
tomar las medidas adecuadas. Estas medidas no solo incluyen aquellas
que previenen los accidentes si no las que manticnen la higicne y la
alineacién corporal.

1. Medidas Higiénicas: las buenas practicas higiénicas facilitan la
integridad de la piel y la salud de las membranas mucosas. Ambas
proporcionan una barrera consistente contra la invasion quimica y
bacteriana,

2. Medidas para mantener la alineacién corporal: la buena
alineacion corporal requiere un esfuerzo muscular minimo. No
produce tension en los musculos, ligamentos o en las
articulaciones si no favorece ¢l funcionamiento correcto de todos
los sistemas corporales. Si la alineacion es incorrecta, produce
contractura en las articulaciones del tobillo, la rodilla, las caderas,
que pueden acabar en las alteraciones de las posturas y de la
marcha. Las enfermeras frecuentemente tienen que asistir a los
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- pacientes adoptar posturas sanas, proporuon‘mdolcb sujecion para
que pucdan manlcm.rlds :

Necesidad dc scguridad.

La necesidad fisioldgica se relaciona con todo aquello que amenaza
¢l cuerpo o la vida.,, puede ser real o imaginaria. Por ejemplo, la
cnfermedad, un dolor muy agudo, una ataque o una ansicdad importante,
pueden  provocar reacciones de esta naturaleza, también existen
necesidades de seguridad que dependen de muchos factores como la
calidad de las relaciones con los demds, el conocimiento de los deseos y
limitaciones de otras personas, la familiarizacién con la gente y con el
medio, 1a comunicacion y la necesidad de conocimientos y comprension,

la ignorancia provoca con frecuencia sentimientos de ansiedad o

inseguridad.
Necesidad de afecto y pertenencia a un grupo.

La necesidad de amor es tan basica que se ha definido como el
esqueleto de la vida emocional. Hay muchos tipos de amor, como son el
de una madre, ¢l romantico, €l que existe entre amigos y familiares o el
de dios. Quizas es suficiente entender que se lleva acabo con las
emociones y no con la inteligencia, que es un sentimiento, una respuesta,
mads que un proceso intelectual.

1. El afecto no es solo un sentimiento subjetivo (emocién), si no una
serie de actos por los que una persona trasmite a otros interés que
siente por ellos y por su bienestar.

2. Es incondicional. No disminuye, si no que comunica a otros su
interés por cllos, que csta hay para apoyar y colaborar en su
desarrollo como sea posible, por que se valora al otro por lo que es.

3. Ofrece apoyo; trasmite que una persona estard siempre presente
cuando otra lo necesite y que nunca lo condenara ni olvidara si no
que sera comprensiva.

Para los niilos, la cercania fisica y el calor que los padres ofrecen

cuando les dan de comer, también puede ser una de sus
manifestaciones. De hecho en los nifios es esencial para que
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obtengan un desarrollo emocional sano. La seguridad procede de
sentirse amado desde pequeiio.

En algunas situaciones, las enfermeras pueden convertirse en
padres sustitutos de los nifos hospitalizados por cl hecho de tratarlos con
carifo y cstar cerca de cllos. Esto se realiza de varias formas, por el
contaclo f{isico, estando con un enfermo cuando tiene micdo o
escuchdndole y hablando con ¢l amigablemente.

Necesidad de pertenencia a un grupo.

Este desco de asociarse con otras personas para encontrar amistad o

compailia y para compartir aficiones y gustos comunes, ofrcce, un sentido

de identidad y prestigios para muchos, ¢l ser miembro de un 'grupo pu«.dg
proporcionar el prestigio y ¢l reconocimiento social que puedc. scr.mayor
al que ¢l individuo logra personalmente.

Necesidad de estima.

A menudo sc le denomina a esta necesidad como: autorespeto,
autoaprobacion o autovaloracion, sea cual {uese su nombre lo cierto ¢s
que todos necesitamos tener una idea positiva de nosotros mismos, hay
que pensar que todos somos correctos necesarios y atiles.

La autoestima depende de la satisfaccion de otras necesidades
basicas; Si algunas, como el amor o la seguridad no sc cubre
adecuadamente la autoestimacion, se ve también amenazada.,

Suele verse a si mismo frecuentemente amenazada . -por - los
sentimientos de dependencias o indcpendcncia Las nccesidades. de
dependencia e independencia varia de un mismo mdlvuduo en ‘los
distintos momentos de su vida.

La enfermedad también altera dicha autoestima.” Incluso se pucde
producir modificaciones temporales’ que provoqucn una- dlsmmucnon de
la autoestima.
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_Los’cambios ‘en la‘ imagen corporal producidos por la cirugia o por
un proceso palologlco dﬁ.ctan seriamente a la duloaceplauon

La mayorla de las personas sicnten dc vez en cuando mfc.nondad y
desconfianza en cllas mismas. : :

Necesidad de cstima de Ios demas (rcconocimicnio).

Todo el mundo necesita la aprobacién y el reconocimiento social
respecto de lo que hace, el valor del logro esta parciaimente afectado por
las normas de la sociedad ¢n la que vive, asi como por las experiencias
personales,

Las enfermeras tienen muchas oportunidades de ayudar a los
enfermos a reconocer sus logros. Aunque sea con afirmaciones breves

como “que agradable verlo de nuevo™, preguntandole por su familia s¢

salisface y reconoce su valor como persona.
Necesidades espirituales.
Estas necesidades son el resultado de los sistemas 'de. creencias

llamadas rcligiones. Estdn- intimamente - ligados - a - las-: necesidades
psicologicas. . T L

Proporcionan motivaciones fuertes para ciertas conductas, como la
predisposicion a luchar en defensa de sus practicas religiosas. A partir de
ellas encuentran las respuestas a preguntas tales .como: *“;quién soy?”,

“,por qué estoy aqui?”’, y “iquien controla mi “destino?”, no son
identidades separadas ya que existen relaciones intimas entre cllas y las
necesidades fisicas y psicologicas. Todas ellas tienen que ser
consideradas para entender a la persona como un todo. Las dos
necesidades espirituales que las enfermeras tienen que considerar son: la
de creer y la de esperanza.

Necesidad de creer.

Las creencias varian entre las diferentes culturas e incluso entre los
individuos que pertenecen a las mismas. Sin embargo existe la necesidad
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universal de creer en al;,men, en’algo, bien sea un ser supruno o algo por
encima o mas alla de cllos mlsmos. o .

Las creencias se basan en ld te, l'l conl‘anza yla (.omprc.nsxon de la
divinidad, de'la persona |doldtrada Cada sistema contienc un conjunto de
rituales para lograr. la' meta mas’alta.y ‘dar.un ‘sentido a la vida tanto cn fa
salud como’en 1a’ enfermedad las' personas necesitan 1a accpmclon de los
demis, de sus propios valores Y crcencm religiosas.

Ncccsidad de cs‘peranza.

Esperanza es desear algo con la conviccion que se realizara, Esta
muy relacionada con la fe y con la confianza, Se dirige hacia ¢l futuro
sugiriendo que este serd mejor que el presente o el pasado. El desco de
vivir o de recuperarse se asocia menudo con esta necesidad. Los que no
la tienen retrazan su reestablecimiento e incluso mueren prematuramente.

Necesidad de autorrealizacion.

Segin Maslow (1968) y Kalish (1977), esta necesidad representa el
nivel final, la persona que llega a ¢l, a materializado todo su potencial y
ticne la capacidad de conectar el pasado y ¢l futuro con el presente,
mientras que viva profundamente ¢l momento actual. Se autodirige y es
automata esto significa que el individuo tiene algunos valores y
principios basicos que lo guian en cualquier situacion. Es ser libre de
toda pretension social y paternal, pudiendo aplicarlos al comportamiento
de forma que scan adecuados para el. Por el contrario cuando esta en
manos de otro, existe la influencia de las presiones exteriores, se acepta
la guia y direccion de los demas y lodo se hace para obtener la
aprobacion ajena.

No todo el mundo alcanza la autorrealizacion y Maslow no cree que
haga falta la inteligencia. Sin embargo si se cubren todas las necesidades
menores se puede aspirar a aquélla. Maslow lo ve como un producto de
la madurez que se produce a través de la relacion de las personas de
forma autonoma y competente.




Aunque la persona esta autorrealizada, puede que no sca feliz, con
éxito o' bien: accplada "Masiow: considera: que muchos pacxemcs son
orgullosos vamdosos m.nc.n dudas y mledos

i Cnractcnsuc‘ dc. las pnrsonas cuyas neccsndades eslan cubicertas
por el blcnestar la fehcndad la pu mcntal yla sausfacclén.
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3. ASPECTOS GENERALES DEL SINDROME DE ASPIRACION
o e MECONIO =~ '

INTRODUCCION

“El sindrome’ de aspiracion de meconio (SAM), es un :problema
grave ‘que. se presenta cuando ¢l feto ha sido expuesto a un. factor
intrauterino que ocasiona sufrimicnto fetal. .

La aspiraciéon de liquido amnidtico es un cuadro de insuficiencia
respiratoria de grado variable que va desde la forma moderada’ de
taquipnea hasta la forma grave de insuficiencia respiratoria.

La presencia de meconio en liquido amnidtico puede ser debida a
madurez {etal o a hipoxia intrauterina con aumento del peristaltismo
intestinal y relajamiento del esfinter anal. La hipoxia origina ademas
relajacion de las cuerdas bucales y estimula la respiracion in-utero,
estableciéndose asi el sindrome de Aspiracion de Meconio. Conforme ¢l
nifo continua respirando, el meconio se ira desplazando hacia la vias
respiratorias de menor calibre, produciéndose obstruccion parcial o
completa que condicionara zonas de atelectasia de mayor o menor
magnitud.

Los neonatos afectados presentan tincion de meconio, taquipnea,
hipoxia y depresion al nacimiento y es frecuente que haya necesidad de
resucitacion: la dificultad respiratoria puede presentarse de inmediato o
varias horas después.

Es poco lo que se puede hacer para extraer el meconio de las
estructuras mas profundas del aparato respiratorio pero sin embargo, se
debe hacer aspiracion directa a traquea a todos los neonatos cuyo liquido
amnidtico cste tenido de meconio y que tenga dificultad respiratoria.




CONCEPTO

Es la  aspiracion del hquldo amnlouco tcﬁldo de meconio. Es ¢l
resultado de la hipoxia pcrmaml ‘queintroduce:fa’ evacuacion reﬂe_'a de
meconio se{,ulda dt. la asplramon de liquido dmmotmo conlammado

FACTORES E'I IOLOGICOS

Los factores. que suﬁalan un - ricsgo mas allo “de SAM son Ios
siguientes:

= . Insuficiencia Gtero-placentaria secundaria a loxemm o hlperu.nsnon
arterial,

Enfermedad pulmonar crénica o c'\rdlovascular matema

Diabetes Mellitus materna., R

Tabaquismo importante.

Retardo en el crecimiento intrauterino,

Embarazos multiples.

Productos macrosomicos.

Trabajo de parto prolongado.

Gestacion prolongada.

FISIOPATOLOGIA

El esfinter externo laringeo constituye una barrera al-ingreso del
liquido amniético al pulmén funcionando como una valvula de un s6lo
sentido, permitiendo el paso anicamente del liquido pulmonar.a la.
faringe. Durante la asfixia, los esfuerzos respiratorios aumentan; en
intensidad y duracién denominandoseles jadeos que dan como resultado.
la inhalacién de gran volumen de liquido amnidtico que penctra ¢l arbol
traqueobronquial. La aspiracion de meconio puede ocurrir -in-litero o
durante los primeros esfuerzos inspiratorios al nacimiento. -

CUADRO CLINICO
Depende de la cantidad de meconio :iSpifado: Como minimo l‘iay‘

taquipnea, cianosis ligera, se inicia poco después del nacimiento con
resolucién 24 y 72 horas. Aspiracion masiva, hay depresion al nacer,
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insuficiencia rc.spmnorn severa con-tdrax ensanchado, cmnosxs central,
(.lanSIS periférica y estertores broncoalveolares.

DIAGNOSTICO

Se establece por medio dc. los. dnu.ccdenles LllﬂlCOb y. por la
pruscncm de liquido ammiético 'fenido® con®. - meconio, ‘presencia - de
meconio ¢n traquea, sindrome dt- dlﬁcultad resplr'uorm datos . de
postmadurcs. f

A partir de los estudios radiologicos se obtienen:

= Datos de atrapamiento de ~aire (aplanamicnto de ‘los
semidiafragmas, horizontalizacion de los espacios intercostales).

= Infiltrado micronodular y macronodular y difuso bilateral alternado
con area de atelectasia y sobre expansion pulmonar.

* Duede encontrarse fuga de aire (neumotdrax, neumomediastino.
neumopericardio, enfisema intersticial, ete.).

La gasometria arterial revela hipoxemia (en los casos leves puede
haber alcalosis respiratorio por hiperventilacion y en casos graves sc
manifiesta acidosis respiratoria con retencion de CO2 debido a la
obstruccion de la via respiratoria. Si ¢l paciente ha sufrido asfixia
perinatal grave hay acidosis respiratoria y metabdlica combinada.

TRATAMIENTO

Antes de que inicie la respiracion del paciente se debera de inubar
y aspirar la traquca. No es recomendable ¢l lavado bronquial. Si el
neonato ha efectuado la primera respiracion, de inmediato se debe
realizar aspiracion cuidadosa de la bucofaringe con laringoscopia directa
para evitar que se introduzca mayor cantidad de meconio. En todos los
casos se debera cfectuar la aspiracion del contenido gastrico con sonda
buco-gastrica, ya que se puede presentar vomito, con el riesgo
consccutivo de que el nconato aspiré meconio.

El recién nacido con aspiracion de meconio que curse con
insuficiencia respiratoria grave debera valorarse cstrechamente antes de




decidir utilizar el ventilador mecanico, cvitar presiones altas (PPI no
mayor de"20 cm de H20 y PPFE de 2 a 4 cm de H20, frecuencia
ventilatoria de 60 a 90 ciclos/minutos; tiempos inspiratorios de 0.5
segundos y una relacion inspiratoria: expiracion de 1:1 o de 1.5:1. ¢n
caso. de no obtencr mecjoria en las modificaciones referidas, pucde
intentarse elevar un poco mas la presion positiva y descartar que el nifo
tenga hipertension pulmonar persistente y en caso de confirmarse
proceder al tratamicnto especifico, incluyendo dopamina a 2
microgramos/Kg/minuto para mantener la presion arterial.

Se debera administrar antibioticos de amplio c.specho (ampicilina,
gentamicina), por la elevada frecuencia de neumonia  bacteriana y
septicemia.

Atencién del paciente en la unidad de cuidados intensivos

Las medidas que se deben tomar en p'\cxemes que- reqmcren
ingresar a la unidad de cuidados intensivos neonalales son: 5 :

Mantener una oxigenacion adecuada.
Correccion de alteraciones metabdlicas y usos de anubloucas.
Colocacion de catéteres umbilicales para momtoreo gasomelrlco
en la fasc critica. :

= [En pacientes que requieren intubacion colocarlos en venulaclc’m de
alta frecuencia. -

COMPLICACIONES

Neumonia y atelectasia.

Sindrome de fuga de aire.
Hemorragia pulmonar.
Hipertension pulmonar persistente.
Displasia brocopulmonar.
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PRONOSTICO

Depende de la magnitud de la lesion del sistema nervioso central
sccundario a la asfixia y a la presencia de otros pl‘obl&.mdb como ld
hipertension pulmonar,

PREVENCION

Comprende medidas obstétricas y pedidtricas  como. observacion
estrecha de madres con factores de riesgo; monitoreo | fetal continuo
cuando hay riesgo de actividad uterina; - cesarca  inmediata . al
diagnosticarse sufrimiento fetal,



[I1. APLICACION DEL PAE.



1K APLICACION DEL PROCESO DE ATENCION DE
ENFERMERIA

1. VALORACION
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Para aplicar el PAE empezare por valorar al paciente recopilando
los datos que implican las acciones de enfermeria, dichos datos los
scleccionare para culminar con la ctapa que lleva al diagnostico de
enfermeria_sicndo estos la base para seleccionar las intervenciones de
enfermeria para alcanzar los resultados csperados.

RECOPILACION DE DATOS

La recopilacion de datos se obtuvo de dos fuentes, de forma directa
y de forma indirccta.

Recopilacion Directa

La recopilacion directa se realizo con el paciente, por medio de la
exploracion fisica y la observacion en forma ordenada, utilizando todos
los sentidos para observar necesidades reales y potenciales.

Al realizar la exploracion fisica sc utilizan los métodos diagnosticos
de palpacion, en ¢l que sc encuentra abdomen globoso con globo vesical,
extremidades con pulso periférico y un llenado capilar de 3 segundos, a
la percusion, en la zona pulmonar se escucha resonancia aumentada en
forma general, a la auscultacidon en los pulmones sonidos intensos,
bronco pulmonares por abundantes ecstertores y la observacion para
identificar los problemas del paciente.

Recopilacion Indirecta

La rec,opllauon Indirecta se efectia con la familia y el cqulpo de
salud.

v . .
Con la mama’ se realiza una entrevista con preguntas-respecto al
bebe. :
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El ‘equipo de salud “aporta datos sobre tratamiento, problemas
anteriores 'y actuales, sobre su cvolucion y comportamiento. Esta
informacion sc obticne del expediente clinico, notas de registro, resultado
de pruebas diagnosticas, notas de¢ enfermeria, comunicacion directa con
el personal, y cardex.

Con la recopilacion de datos se elabora la historia clinica de
enfermeria que permite identificar las necesidades y problemas del nifio y
que implica acciones de enfermeria, que conforman el diagndstico de
enfermeria.
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2. HISTORIA CLINICA DE ENFERMERIA
DATOS DE IDENTIFICACION '

Nombre: J.J.V.J].

Servicio: Pediatria.

N° de cuna: 7.

Fecha de ingreso: 3 de Mayo del 2002.
Edad: R.N,

Sexo: Masculino.

Escolaridad: <ssvese

Ocupacion: ~------

Religion: Catdlica,

Nacionalidad: Mc.\;fc;nu.

Lugar de naciﬁiento: Xalapa, Ver.

Domicilio: Conocido de 1a Guadalupe.

Persona responsable: Mama.

33




PERFIL DEL PACIENTE
HABITACION

Caracteristicas fisicas: Casa__de _concreto, - con _tres  cuartos, buena
ventilacion e iluminacion adecuada

Propia, familiar, rentada, otros: Rentada.
Tipo de conslruccic')n‘ Concrelo.

Numero de habllames 4

Ammah,s domersucosv Galo \% pcrro :

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

SLRVlClOS ‘ANITARIOS

Agud (m ad mlclllana publlco) Con agua,

Comrol de basura Camién recolector,

Lllmm'lcxon dz. dcs«.chos Drenaje.
lluminucién: Suficiente intra y extradomicilaria.
Pavimentacion: En las avenidas y calles colindantes.

VIAS DE COMUNICACION

Teléfono: ga_wl_ai_

Medios de comumcacnon Televnsnén, radlo, computadora

Medios de transporte Servicio urbano tmus
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Recursos para la s:ﬂud: IMSS, éonsullorio particular.
HABITOS HIGIENICOS 7

Baiio: Diario de esponja. ]

Lavado de manos: =~----=

Aseo bucal: =------

Cambio de ropa: Las veces ﬁcccsarins de panal.
ALIMENTACION

Desayuno; -------

Comida: ~--------.

ELIMINACION (HORARIO Y CARACTERISTICAS)

Vesical: En anuria,

Intestinal: Con incontinencia.

TESIS CON
DESCANSO (TIPO Y FRECUENCIA) FALLA DE ORIGEN

Sueilo (horario y caracteristicas): Estado comatoso.

COMPOSICION FAMILIAR

PARENTESCO [|EDAD|OCUPACION PART. ECONOMICA
Madre 36 AT T T ——
Padre 38 Obrero 100%

_..Hermano |12 e e T I ———
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PROBLEMA ACTUAL

Padecimiento por - lo que - se presenta: Recién nacido hipotonico,
hipoactivo, con dificultad respiratoria, manifestado  por  tiros
intercostales, taquipnea secundario a sindrome de aspiraciéon meconio.

ANTECEDENTES NATALES MATERNOS

Madre de 36 aiios de edad sccundigesta con 42 semanas de
gestacion  con - regulares - habitos  higiénico-dietéticos, tabaquismo
ocasional,

Inicia con contracciones uterinas el dia 2 de mayo del 2002 sin
evolucionar a trabajo de parto efectivo y un foco fetal de 100 por minuto,
y bradicardia por lo que se realiza cesarea tipo Ker el dia'3 de mayo del
2002.

ANTECEDENTES POSTNATALES

Apgar 3/4, Silverman de 6, peso de 4,100 grs, talla 52 cm, P.C. 32
cm. P.T. 35 cm, F.C. entrc 60 y 80 por minuto.

Se recibe Recién Nacido flécido sin esfuerzo respiratorio, ciandtico,
banado de meconio se utilizan medidas de reanimacion por tres minutos
con PPI, por lo que se realiza intubacion orotraqueal, se le aspiran
secreciones teflidas de meconio, se instala sonda orogastrica y se canaliza
vena con un destroxtis de 0, se realiza masaje cardiaco, se pasa a sala de
cuidados intensivos donde permanece 10 dias con apoyo ventilatorio
endotraqueal, soluciones parenterales a requerimiento, manejo en cuna
radiante, sello de agua y presenta diversas patologias como: inestabilidad
metabdlica, neumotorax, y sepsis neonatal.

TRATAMIENTO

El tratamiento es con oxigenoterapia con ventilador, con- una
fraccion inspirada de oxigeno del 100%, con sello de agua por presentar
neumotorax, fisioterapia  respiratoria, aspiraciones orofaringeas,
monitorizacion de saturacion de oxigeno, antibioticoterapia.




3. DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA

Dificultad  para - mantener. la  ventilacion espontinea

relacionado con ¢l sindrome de aspiracion de meconio

manifestado por depresion al nacer, taquipnea, cianosis centr.nl
y periférica e hipoventilacion pulmonar.

Despeje ineficaz de la via aérea ¢l cual se presenta cuando el

nilo expresa una amenaza real o potencial en su aparato

respiratorio, relacionado con la aspiracién de meconio in itero
manifestado por insuficiencia respiratoria.

Ricesgo de alteracion de la temperatura corporal rd.lcnunadu

con el Sindrome de Aspiracion Meconio, manifestado  por:

temperatura mayor de  38°C, frecuencia  respiratoria
acentuada y taquicardia. e

Déficit en el volumen de liguidos relacionado con pcrdid.l‘
anormal de liguidos manifestados por picl y mucosa stc.l,

diuresis disminuidas y orina concentrada.

Afectacion de la integridad de la picl relacionada con: la
inmovilidad del veatilador mecinico manifestado por lesiones
en ¢l tejido térmico y epidérmico.




4 PLANEACON Y N LA ATENCIONE ENFRVER
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Diagnostico de enfermeria: Dificultad para mantener Ta ventilacién espontanea relacionado con el sindrome
de aspiracion de meconio manifestado por depresion al nacer, taquipnea, cianosis central v periférica e

hipoventilacion pulmonar.

Objetivo: Proporcionar los requerimientos necesarios de oxigeno para mejorar el patrn respiratorio.

ACCIONES DE ENFERMERIA TRATAMIENTO
MEDICO
INDEPENDIENTES DEPENDIENTES

FUNDAMENTACION

TEORICA

I EVALUACION ~

Preparar ventilador mecanico con material y
equipo, verificar tomas de aire, de oxigeno,
tubos de aspiracion y toma de corriente
eléctrica.

F102 804, PPl no
mayor de 20 cm de

H20 v PPFE de 2 2 4 | fespiratoria fisiologica. Se|jcon
utiliza un medio meczinico‘apnea, posterior a fa
gas| ventilacion,

cm de H20;

frecuencia {que

mtroduce  un

La ventilacion mecanica es{Se inicia ventilacion
un proceso de sustitucion | mecdnica con nifio”
temporal de la  funcion: hipotdnico. ciandtico,

penodos  de

mejora

respiratoria de 60 a |enniquecido con oxigeno a:coloracidn. térax y

90 ciclos por minuto, |2 presion positiva de vias
T1 de 0.5 segundos y |acreds

una relacion

suticiente  para!
sobrepasar las resistencias

: abdomen se expande.

inspiracion ial flujo aéreo v vencer las}
espiracion de 1:1 o | propiedades  elasticas del |
de 1.5:1. pulmon y Ia caja tordcica. la!
espiracion se produce en|
fonma pasiva |
Es importante contar con ¢ Se inicia ventilacion
Participacion de enfermeria durante el Intubacién equipo electromédico asi ¢ mecanica con nifo
procedimiento de Intubacién endotraqueal endotraqueal como ventilador para i hipotonico, ciandtico,

Procedimiento que tiene por objeto avudar a la

soporte de las funciones
vitales, para una mejor

{  con periodos de
i apnea, posterior a la

TESIS CON

FALLA DE ORIGEN
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ventilacion con presion positiva y consiste en la
introduccion de un catéter a través de la boca hasta
la traquea para mantener la permeabilidad de las
vias aéreas.

Material: laringoscopio con hojas pequefias de (1)
para recién nacidos, sondas endotraqueales de
tamafio de 2.5 - 3 - 3.5 y 4.0, tijeras, guantes,
bolsa de reanimacién y mascarilla para neonato,
ventilador BABY-BIRD o cualquier otro disefiado
para recién nacidos, electrocardidgrafo o monitor
de frecuencia cardiaca, jeringas, fuente de oxigeno
y equipo de aspiracion.

Medicamentos: bicarbonato de sodio al 7.5% o
10%, solucion glucosada al 50%, gluconato de
calcio al 10%, adrenalina a 1:1000, isoproterenol
0.2 migrs/ml, dopamina 40 mlgrms/ml, atropina
0.4 mlgrs/ml, lidocaina 20migrs/ml, naloxona 0.02
migrs/ml o 0.4 mlgrs/ml, otros cuna radiante,
estetoscopic, cinta adhesiva, jeringas de 1, 3, 5, 10
y 20 cm, agujas 25, 21 y 18, torundas alcoholadas.

nifio. =

atencién .y vigilancia - del| ventilacién, - mejora

coloracion, . torax -y
abdomen se expande.

Indicaciones Clinicas y de Laboratorio para la Instauracién de Ventilacién Mecdnica

S. RESPIRATORIOS S. CARDIACOS S. GENERALES S. LABORATORIOS
Taquipnea Taquicardia Fatiga Hipoxemia
Bradipnea Bradicardia Sudoracion excesiva Hipercapnia

Respiracion irregular Hipenension Acidosis metabolica
Retraccion intercostal Hipotension Acidosis respiratoria

TESIY CON
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Aleteo nasal

Paro cardiaco

Cianosis

Respiracion superficial

Quejido respiratorio

Disminucion de ruido
respiratoro




Diagnostico de Enfermeria: Despeje ineficaz de la via aérea el cual se presenta cuando el individuo
experimenta una amenaza real o potencial en su aparato respiratorio relacionado por aspiracion de meconio in
litero manifestado por insuficiencia respiratoria.

Objetivo: Mantener vias aéreas permeables,

ACCIONES DE ENFERMERIA TRATAMIENTO :
MEDICO FUNDAMENTO | EVALUACION
INDEPENDIENTES DEPENDIENTES TEORICO
Cuando el nifio es incapaz| Se elimina gran
de eliminar las secreciones cantidad de
del tracto respiratorio por| secreciones verdes y
Aspiracién de secreciones a través de canula medio de la tos, que es un| espesas con lo que
endotraqueal. componente de defensa mejorasuy -
pulmonar mediados por el ventilacion.

nervio vago y la actividad
ciliar disminuida.

Guantes, sondas de aspiracién de calibre adecuado,
solucion fisiologica estéril y gasas.

Procedimiento: la aspiracion de secreciones sera
con técnica y material estrictamente estéri].
Caracteristicas del catéter: suavidad, calibre no
mayor de un tercio de la luz del tubo, orificio
terminal y lateral en punta roma e interruptor de
succion, humidificacion del catéter con solucion
fisiologica este procedimiento debera practicarse
entre dos personas, comprobacion del sistema de
vacio y ajustarlo a la presion negativa deseada,
aumentar la FI02 segin las necesidades del nifio




previo a la aspiracion, aumentando la fraccion de
oxigeno administrada por el respirador si el
paciente no esta recibiendo O2 al 100%, lavado de
manios y colocacion de guantes estériles, coger con
una mano el catéter de aspiracion y con el otro el
alargador del respirador, desconectar el respirador
y con el nifio de decubito supino introducir la
sonda sin aspiracion muy suavemente pero con
rapidez hasta encontrar resistencia, retirar de 0.2 a
0.5 cm restablecer la aspiracion v aplicandola
intermitentemente extraer la sonda con suaves
movimientos rotatorios para una limpieza mas
eficaz de las secreciones, menor resgo de
atelectasia y menor desarrollo de hipoxia, la
duracion de la aspiracion no debe superar de 5 a 10
segundos por riesgo de hipoxia tanto en la
introduccion como en la retirada de la sonda de
aspiracion se puede encontrar resistencia, nunca se
intentara introducir o retirar este por la fuerza,
conectar el ventilador y dejarlo varios ciclos
transcurridos los cuales se procederd a practicar
una nueva aspiracion, la persona auxiliar girara la
cabeza del nifio hacia el lado contrario del
bronquio que se quiere aspirar procediendo de la
forma ya descrita, repetir movilizando la cabeza
del nifio hacia el lado opuesto, no realizarlo mas de
dos o tres veces seguidas por ¢l riesgo de hipoxia o
hiperestimulacién, en cada aspiracion se utilizara
una nueva sonda estéril, aportar oxigeno después
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de cada aspiracion durante unos segundos con
aumento de la FI02, limpieza y proteccion de la
conexion. Puede ser via de infeccion, valorar
cantidad, consistencia, color, y olor de las
secreciones, observar al nifio durante la aspiracion,
anotar en las notas de enfermeria la hora de
aspiracion.

Efectuar el Lavado bronquial de acuerdo a la
valoracion del patron respiratorio identificado a
través de la coloracidn de tegumentos y periodos

de apnea.

Procedimiento para limpiar
las secreciones espesas,
secas, 0 tapones mucosos
del 4rbol bronquial que no
es posible extraer en una
aspiracion traqueo
bronguial.

Presenta abundantes
secreciones
obstruidas con
tapones mucosos,
posterior a esto,

mejora su coloracion

y periodos de apnea. |

Asepsia maxima, la posicion del nifio dependerd
del bronquio en el que se quiera actuar de tal forma
que si pretendemos el lavado del bronquio
principal derecho se coloca al nifio en decibito
lateral derecho, con la cabeza rotada hacia el lado
izquierdo, y para el bronquio principal izquierdo la
posicion sera la contrania a la anterior. Se realizara
una aspiracion traqueobronqueal previa al lavado
bronquial, preparar jeringa con suero fisioldgico al
09% a una temperatura aproximada de 36°C,
ventilacion con balon de reanimacién con oxigeno
al 100% durante 1 o 2 minutos, introducir
suavemente la sonda de aspiracion previamente
purgada por la solucion que se vaya a emplear,
instilar a través de la sonda entre 0.5 a 2 ml de

TESIS CON
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solucion para el lavado, ventilacion de nuevo con
oxigeno al 100%,aspiracion  traqueobronquial,
ventilacion de nuevo mediante baldn de
reanimacion con O2 al 100% continuar asistencia
respiratoria con FlIO? superior al anterior con un
20% durante unos segundos, observar al nifio
durante y después del lavado bronquia), controlar
frecuencia respiratonia, cardiaca ¥ monitorizacion

Se identifican los bronquios afectados a través de
la localizacion de los estertores bronquiales por
auscultacion, colocar al nifio sobre almohadas
evitando la salida de la canula endotraqueal,
frecuencia, se practicara de 3 a 4 veces al dia

durante 3 minutos en cada posicion, el drenaje|
postural se suspenderd tan pronto como la
auscultacion del torax demuestre ausencia de
Eslenores bronquéales en el sitio corespondiente y |

secreciones
broncopulmonares a través
de la traquea para ser

removidas v expulsadas por
la aspiracion y para lo cual

¢s necesanio colocar al

paciente en determinada

posicion.

continua.
Técnicas que ayudan a Secreciones
estimular v eliminar la removidasy ¢
Realizar procedimientos de Fisioterapia secrecion del arbol expulsadas por medio :
respiratoria para mejorar el drenaje y expulsién traqueobronqueal con el de la aspiracion
de secreciones. proposito de mejorar la disminuyendo los
ventilacion alveolar con el estertores
minimo estiés v gasto de bronquiales. )
encrgia. '
Procedimiento en el que por | Secreciones i
Drenaje postural accion de f1 gravedad se { removidasy
favorece la salida de las { expulsadas por medio |

de la aspiracion
disminuyendo los
estertores
| bronquiales. |

FN..‘,

\
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disminucién importante en volumen de las
secreciones.

Yibracién

Se realiza agitada vertical de térax durante la fase
espiratoria de la ventilacion, si se hace de la forma
adecuada la vibracion facilita la movilizacion del
moco de las zonas de mayor calibre de la via aérea,
se realiza de forma continua durante 30 segundos
colocando una mano sobre la otra e iniciando una
agitacion vertical.

La wibracion facilita la
movilidad del moco de la
zona de mayor calibre de las
vias aéreas por los cilios
que los trasporta hacia los
conductos aéreos de mayor
calibre, este ascensor muco
ciliar actia elevando el
moco a la posicion en que
una tos adecuada. Provocara
que su expectoracion, en el
nifio intubado se provocara
a través de la via artificial el
reflejo de lIa tos.

Secreciones
removidas y

expulsadas por medio ;

de la aspiracion
disminuyendo los
estertores
bronquiales.
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Diagnostico de enfermeria: Riesgo de alteracién de la temperatura corporal relacionado con el Sindrome de
Aspiracién Meconio manifestado por temperatura mayor de 38 grados, frecuencia respiratoria asentada,

taquicardia.

Objetivo: Lograr la normotermia del nifio y establecer signos vitales normales.

ACCIONES DE ENFERMERIA TRATAMIENTO
MEDICO
INDEPENDIENTES DEPENDIENTES

FUNDAMENTO
TEORICO

EVALUACION

Control de temperatura por medios fisicos.
Desnudar al niiio

Quitar con cuidado la ropa del nifio evitando posible
desconcxiones de los tubos del ventitador y evitar maniobras
innccesarias.

La ropa aprisiona capas de aire
junto a la picl y sus propios
tejidos, con lo que aumenta ¢l
espesor de la zona aislada ¥
disminuye  la comriente  por
conveccion.

Se controla Ia temperatura
2365 durante ¢l turno,

Aplicacion de compresas himedas con agua
tibia.

Material: recipiente compresas y agua tibia.
Procedimiento: empapar las compresas con agua tibia y
colocarlos en cabeza, axilas. y mojarlas cuantas veces sea
necesario, hasta que la temperatura central alcance la
normolermia.

Por cada gramo de agua que se
escapa de la superficie corporal se
pierde  O85  kilocalorias, 2
perdida insensible de agua. del
sudor en la piel vy desde los
pulmones es de 200 a 400 m! por
m3 de la superficie corporal.

Se controla la temperatura
4 30.5 durante ¢ urno,
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Toma y control de fa temperatura corporal.

Material: termometro rectal u oral, solucién
antiséptica, gasas estériles y lapiceros.
Procedimiento: en la medicion de la temperatura es
necesario que l2 axila del neonato este seca, el
brazo pegado al cuerpo y mantener colocado el
termometro el tiempo suficiente para registrar la
temperatura (5 a 10 minutos) y anotar en hoja
correspondiente.

Tomay control de
temperatura por
medio fisico.

El registro de dicho
parametro vital representa el
equilibric entre el calor
producido por el
metabolismo, actividad
muscular u otros factores v
el que se pierde a través de
la piel, una temperatura
estable representa el
correcto funcionamiento de
células y organos un cambio
en dicho patron suele
manifestar aparicion
patologica.

Al realizar dicho
procedimiento se
registro temperatura
de37.7.

Administracion de
antipirético, como
acetaminofen de 10 -

15mg/kg/dosis

Acetaminofen es un
antipirético mas frecuente
administrados en nifios la
absorcion gastrointestinal

de una dosis terapéutica oral
es rapida observandose las
maximas concentraciones
senicas en los primeros 30 -
60 minutos.

Administracion de
Pancuronio,
0.Img/kg/dosis

En pacientes intubados para
inhibir los escalofrios con
blogueantes musculares.

TESIS CON
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Valoracion durante el tratamiento, observando
reacciones adversas o efectos indeseables como
rasch o prurito.

Antibibtico
0-7 dias de edad
Ampicilina
50 mg/kg/dia cada 12
hrs. IV
Gentarnicina
de 0-7 dias.
2.5 mg/kg/dosis IV
cada 12 hrs.

Por la infeccion asociada
producida por la aspiracion
de meconio.
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Diagnostico de enfermeria: Déficit en el volumen de liquidos relacionado con perdida anormal de liquidos
manifestado por piel y mucosa seca, diuresis disminuida y orina concentrada.
Obyjetivo: valorar estado de hidratacion y conocer el tipo de perdidas principales y los requerimientos de agua

y electrolitos.
ACCIONES DE ENFERMERIA TRATAMIENTO )
MEDICO FUND{\MENTO EVALUACION
INDEPENDIENTES DEPENDIENTES TEORICO
Es necesario un equilibrio
Balance de liguidos. Electrolitos sericos |entre el agua y el sodio para
. en sangre, densidad |que exista un nivel de
Matenial: calculadora, ldpiz, boligrafo, vaso| urinaria, reposicién |liquidos normales en el
graduado, bascula y hoja de balance de liquidos. de liquidos cuerpo, el agua proporciona| Al terminar el tumo
Procedimiento: hay que registrar un control de las parenterales. del 90 al 93% del volumen | el balance de liquidos
entradas (administracion de liquidos tanto entérales de liquido corporal mientras fue cerrado
como parenterales), y salidas (diuresis, aspiracion, que el sodio proporciona del|  registrandose
drenaje, heces, y perdidas insensibles). 90 al 95% de soluto de negativo.

Diuresis: se registra el numero de micciones,
volumen, horario y total de orina, si e nifio no esta
sondeado se recogera la orina con una bolsa
adhesiva o se pesa los pafales antes y después de
usarlos. El volumen de orina debe oscilar entre 35
y 40 ml por kilo por 24 horas.

Perdidas gastrointestinales: incluye los vomitos,
aspiracion gastrica y perdidas en evacuaciones.

liquido extracelular.
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Perdidas insensibles: son las que se producen por la
traspiracion de la piel o por la salida del vapor de
agua espirado, para esta se tomara en cuenta el
peso corporal del nifio y la temperatura corporal
del mismo, para obtener la perdidas insensibles se
utilizan las siguientes formulas:
Nifios que pesan menos de 10 kilos; Peso x4 + 9
100
Nifios que pesan mas de 10 kilos: Pesox 4 +7
Peso + 90
Sin fiebre: SC x 600 x horas sin fiebre
24
Con fiebre; SC x 800 x horas con fiebre
24
se vigila peso diario estado de fontanelas, presencia
de edema, el signo del pliegue (indicativo de
deshidratacion).
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Diagnostico de enfermeria: Afectacion de la integridad de la piel relacionado con la inmovilidad del
ventilador mecénico manifestado por lesiones en el tejido dérmico y epidérmico.

Objetivo: Favorecer integridad de la piel por medio de la movilizacion.

ACCIONES DE ENFERMERIA TRATAMIENTO FUNDAMENTO EVALUACION
MEDICO TEORICO
INDEPENDIENTE DEPENDIENTE
Cambios posturales La enfermera debe valorar
con que frecuencia debe
Se intentara siempre que el estado general del bebe Cambia(se de posicion,de | Con los cambios
lo permita que este en posicion fetal es decir en 15 minutos a 2 horas frecuentes de
decibito lateral con los brazos y piemas recogidas dependiendo del estado del | posicion y colchén de
hasta la linea media del cuerpo en caso que el nifio nifio, la posici(?n de dossier |  agua se mantuvo
precise  ventilacion mecnica se procurara asegura ¢] alineamiento integra la piel.
mantenerlo en esta misma posicién controlando la anatémico de la traquea y la
ventilacion por medio de monitores, se colocara semifowler evita que las ‘
colchones de agua debajo de las sabanas para evitar visceras abdominales i
el contacto con la superficie dura del colchon y compriman el diafragma y
sobre todo la cabeza se cambiara con frecuencia de disminuya la capacidad
posicién utilizando paiiales pequefios para evitar respiratona.
posicion anémala.
La maceracion es un
Higiene corporal. mecanismo por el cual el | Posterior al bafio se
Mantener al nifio limpio y cémodo. tejido se ablanda mediante mantiene mas
un prolongado tranquilo.

Con bafio de esponja que es la limpieza general del humedecimiento o remojo,
cuerpo por medio de una esponja como parte de la de la piel, ya que estd se




higiene y eliminar las secreciones de las glindulas
scbaceas y la descamacion de la piel
proporcionando al nifio comodidad y evitar la
imitacién de la piel por el contacto directo de las
excretas.

Equipo y material: mesa pasteur con paiiales,
tanico para la ropa sucia.

erosiona facilmente con Ia
~ . humedad.

Valorar coloracion de tegumentos

El color indica cambios en la oxigenacién y
circulacién; normalmente el nifio debe estar rosado
o rosado palido con acrosionosis en las primeras
horas de vida. Lo normal es que exista cianosis de
la mucosa o extremidades, palidez, ictericia o piel
marmorea, se evaliia cada hora.

{En la vigilancia del nifio en

ella radica Ja esencia del
mismo cuidado.

Cianosis de manos y
pies con palidez de
mucosas, se continua
con vigilancia
estrecha.

|

|
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EVALUACION POR CADA ACCION DE ENFERMERIA

CUIDADOS

EVALUACION

Ventilacion Mecdnica

Se inicia ventilacidn mecanica con niilo hipotdnico,
ciandtico, con periodos de apnea, posterior a
ventilacion, mejora coloracion, torax y abdomen se
expande. -

Aspiracion de
secreciones

Se elimina gran cantidad de secreciones verdes y
espesas, con lo que mejora su ventilacion.

Lavado bronquial

Presenta  abundante secreciones obstruidas  con
tapones Mmucosos, posterior a esto, mejora su
coloracién y periodos de apnea.

Fisioterapia
Drenaje Postural
Vibracion

Secreciones removidas y expulsadas por medio de la
aspiracién disminuyendo los estertores bronquiales.

Control de Temperatura

Se controla la temperatura a 36.5 durante el tumo

Balance de Liquidos

Al terminar el turno el balance de liquidos fue
cerrado registrandose negativo

Valoracion de
Tegumentos

Cianosis de manos y pies con palidez de mucosas, se
continua con vigilancia estrecha.

Cambios Posturales

Con los cambios frecuentes de posicién y colchén de
agua se mantuvo integra la piel.

Higiene

Posterior al baio se mantiene mas tranquilo.

TESIS CON
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EVALUACION GENERAL

El recién nacido presenta un estado de salud deteriorado por la
aspiracién masiva d¢ meconio. Su mancgjo fue a base de ventilador
mecanico con una frecuencia inspiratoria de oxigeno del 100%, cuna
radiante para mejor observacién y control de la temperatura, fisioterapia
respiratoria y aspiracion de secreciones.

La hipoxia lo lleva a dafio cerebral irreversible junto con la sepsis,
por el meconio aspirado y la complicacién de neumotérax.

No fue mucho lo que se pudo ofrecer y fallece a los diez dias de c.slancxa
¢n ¢l servicio, :
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CONCLUSIONES

El tratar un caso clinico a través del Proceso de Atencion de
Enfermeria, nos permite conocer de forma integral las necesidades y/o
problemas con los que cursa un individuo ante un padecimiento dc tal
naturaleza, contribuyendo con ello en su tratamiento en forma oportuna y
eficaz en cualquiera que sea su desenlace.

A través del proceso de atencion de enfermeria podemos
sistematizar y jerarquizar cada una de las necesidades o problemas |
ocasionados por el padecimiento para brindar una atencion integral
optima y de calidad al paciente que requiera de los servicios de
enfermeria.

El proceso de atencion de enfermeria en este caso clinico se logra
realizar eficazmente, ya que en todas'y cada una de las etapas el paciente
es el principal receptor y punto de atencion para la enfermera, quien sin
condicion alguna brinda la atencién con ‘calidad y calidez en todo
momento.

La maxima satisfaccion y confortamiento que debe tener el
personal de enfermeria, ante los diferentes desenlaces del proceso
patolégico, es el saber por el mismo, que se realizo el mayor esfuerzo
humano posible para sacar adelante al paciente.

TESIS CON j
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SUGERENCIAS

El personal que se encuenlra en el servicio, de toco- -cirugia es un
factor importante e¢n la deteccion de problcmas obstétricos: que ameritan
una oportuna atencion en el trabajo de parto, para“evitar el sufrimiento
fetal, que lleve a sindrome de aspiracion de meconio por lo-que se
sugiere lo siguiente:

= Despertar el interés en el personal de enfermeria sobre las
complicaciones que conlleven a este sindrome en el neonato para
que en unidén con el personal medico se coordinen para evitar al
maximo la aparicion de este problema en el recién nacido.

= Las madres con riesgo de deficiencia utero-placentaria son
aquellas con toxemias o hipertension arterial, grandes fumadoras,
portadoras de  enfermedades respiratorias o cardiovasculares
cronicas, y en la que se identifica un crecimiento intrauterino
insuficiente y han sobrepasado la fecha estimada del parto. Estas
mujeres deben ser monitorizadas cuidadosamente durante el
embarazo y, durante ¢l trabajo de parto.

s Es de suma importancia que tanto el personal medico y de
enfermeria al realizar sus notas de evolucién redacten de forma
mas especifica sobre ¢l tratamicnto, evolucion ¢ interpretacion de
estudios realizados para tener datos fidedignos de una manera
exacta que nos den una pauta mas hacia la deteccion y
confirmacion de este sindrome.

» Elaborar y llevar a cabo un programa acerca de las diferentes
etapas del PAE, para que ¢l personal de enfermeria lo implemente
en los servicios de neonatologia.

= Implementar el PAE en los servicios de neonatologia patologica
para detectar necesidades en el recién nacido y proporcionar una
atencion de calidad oportuna y eficaz en cada padecimiento.




GLOSARIO

Acidosis Metabdlica: Estado de acidosis en el que aumentan los acidos
de los fluidos corporales o se pierde bicarbonato.

Acidasis Respiratoria: Trastorno que se caracteriza por un aumento de
la PCO2 arterial, un exceso de acido carbOnico y un aumento de la
concentracion plasmatica de hidrogeniones.

Aleteo Nasal: Movimientos de las alas de la nariz en la diseiia.
Bradicardia: Lentitud anormal del pulso o de la (‘recuencm cardiaca.
Bradipnea: respiracion lenta,

Cianosis: Coloracion azul livida de la piel y mucosas.

Diagnostico Potenciales: un diagnostico de enfermeria potencial
describe una alteracion que puede presentarse si no se ordena ni ejecuta
ciertas actuaciones de enfermeria posible para describir problemas que
pueden  presentarse pero  que requieren datos adicionales para
confirmarlos o descartarlos.

Diagnostico Real: se define como un problema existente, es decir que
existe en realidad.

Gasometria: Determinacién quimica de la cantidad de gas de una
mezcla.

Hipotonia: Tensién o tonicidad disminuida especnalmeme d
musculos. :
Hipoxia: Tension reducida e inadecuada del oxigeno arterlal ‘que:se
caracteriza por cianosis, taquicardia, hlpertensxén vasoconstnccmnk
periférica, vértigo y confusion mental.

Hipoxemia: Déficit anormal de oxigeno .en la sangre 'anenal, los

sintomas son cianosis, inquietud, estupor, respiracion de chey-Nestokes o
apnea, aumento de la tensién arterial y taquicardia.

Hipercapnia: elevacion de la cifra de dioxido de carbono sanguineo por
encima de lo normal.

Hipertermia: elevacion de la temperatura corporal.

NANDA: Asociacién norteamericana de diagnosticos de enfermeria.
Oxigeno: elemento gascoso bivalente, incoloro que existe en el la
atmosfera.

Oxigenoterapia: empleo terapéutico del oxigeno,
Taquicardia: Aceleracion de los latidos cardiacos.

Taquipnea: Respiracion acelerada y superficial. TESIS CON
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INDICE ALFABETICO DE ABREVIATURAS

CO2: Biéxido de Carbono.
F102: Fraccion Inspirada de Oxigeno.
HCO3: lon Bicarbonato.
H2CO3: Acido Carbonico,
IR: Insuficiencia Respiratoria.
IRA: Insuficiencia Respiratoria Aguda.
Kg: Kilogramo.
Mg: Miligramo.
M2: Metros cuadrados.
02: Oxigeno.
PPI: Presion Positiva Intermitente.
PPFE: Presion Positiva al Final de la Inspiracion,
PPC: Presion Positiva Continua.
PPCVA: Presion Positiva en Vias Aéreas.
PNFE: Presion Negativa al Final de la lnspnraclon
Pa02: Presion Arterial de Oxigeno.
PaCO2: Presion Arterial de Bioxido de Carbono.,
PAE: Proceso Atencion de Enfermeria.
PVO2: Presion Venosa de Oxigeno.
PCO2: Presiéon de Bioxido de Carbono.
RPPI: Respiracion con Presion positiva lntem‘utenlc
RN: Recién Nacido.
SIR: Sindrome de Insuficiencia Resplratorla .
TI: Tiempo Inspiratorio.
VPPFE: Ventilacién con Presion Posmva al Fmal dela lnsplraclon
VPPCVA: Ventilacion con Presion Posmva Contmua en Vias Aéreas.
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