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INTRODUCCION

Uno de los principales retos del profesional de enfermeria especializado es la
identificacion de lo que hacemos, como lo hacemos y para que hacemos las
intervenciones de enfermeria en el area asistencial.

Para ello se realizard el siguiente estudio de caso mediante el proceso
enfermero; que tiene como objetivo utilizar un modelo de atencién basado en las 14
necesidades bdsicas de Virginia Henderson para garantizar la calidad del cuidado
que se ofrece al nifio, a su familia y el entorno biopsicosocial y espiritual.

En el primer capitulo se describen los objetivos que guiara el estudio de caso.

En el segundo capitulo se desarrollara la fundamentacion teorica del estudio
de caso, Jlevando a cabo la revision de articulos relacionados con el modelo de
Virginia Henderson, también se incluiran conceptos propios de la enfermeria en
relacién de la con la teoria, el método clinico y el modelo de enfermeria asi como los
del proceso del cuidado y las consideraciones éticas, puntualizando los valores y
derechos de las personas.

El tercer capitulo describira la metodologia en donde se hara la descripcion
genérica del caso, revision la literatura en relacién a la fisiopatologfa y sus factores
de riesgo; se describira también el proceso de intervencion especializada mediante la
valoracion de enfermeria general y focalizada mediante los indicadores y variables a
evaluar, se realizara el proceso diagnostico, planeacion y ejecuciéon de un plan de
intervenciones.

En el cuarto capitulo se elaboraran las conclusiones de los resultados
obtenidos verificando la funcionalidad de la teorla utilizada en el proceso de
enfermeria asi como las sugerencias con respecto a la teorla utilizada en lo
metodoldgico, conceptual y practico.

En el quinto capitulo se describe la bibliografia consultada y por ultimo los
anexos pertinentes del estudio.
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[.-OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Aplicar el proceso del cuidado integral a un recién nacido con alteracion de la
necesidad de oxigenacion desde el enfoque de necesidades fundamentales.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

¢ Identificacién y jerarquizacién de las necesidades alteradas.

¢ Enunciar los diagnésticos prioritarios expresando el grado de independencia y
dependencia.

¢ Disenar y llevar a cabo un plan de intervenciones de enfermeria orientado al
cuidado integral.

¢ Evaluar las intervenciones de enfermeria.



Il.- MARCO TEORICO

2.1.- ANTECEDENTES

{Para la fundamentacion se realizd la revisién bibliografica de estudios
relacionados bajo el concepto de Virginia Henderson encontrandose cuatro articulos:

¢ En el afio de 1992 Mareia Subirana Casacuberta y colaboradores donde se
piensa que el modelo de Virginia Henderson a través de la definicion del
cuidado da una vison clara del actuar de la enfermera con el objetivo de ayudar
al paciente a recuperar su independencia en la satisfaccion de las necesidades
los mas rapido posible; para ello el profesional debe centrar sus intervenciones
en las manifestaciones de dependencia que permitira formular el diagnéstico de
enfermeria, que permitira planificar las intervenciones dirigidas al logro del
objetivo del paciente. Las personas con enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC) con reagudizacién grave de su patologia presentan diversas
manifestaciones de dependencia teniendo afectado el grado de dependencia y
el grado de autonomia en mayor o menor grado; al momento de la
reagudizacion se altera el equilibrio que se mantenia frente al EPOC hecho que
produce a su vez la perdida de la independencia. El objetivo del estudio de caso
es analizar las manifestaciones de dependencia del paciente sometido a una
ventilacién no invasiva determinando el problema prioritario y detectar las
fuentes de dificultad para realizar el plan de cuidados, cuantificando las fuentes
de dificultad en funcién de las manifestaciones de dependencia y asl conseguir
una valoracion mas objetiva. La metodologia se llevé a cabo con 30 pacientes
que ingresaron a la unidad de cuidaos intensivos del hospital de Sant Pau por
reagudizacion de EPOC a los que se les aplicd ventilacion no invasiva, se
determinaron criterios de inclusién y de exclusién asi mismo la recoleccién de
datos mediante las historias clinicas; la interpretacion de las manifestaciones
de dependencia, |a revision y la valoracién de los datos se llevo a cabo de forma
conjunta, aplicando un protocolo de atencion especifico basado en el modelo de
Virginia Henderson donde antes de iniciar la ventilacién no invasiva (VNI) se
identificaron las fuentes de dificultad para llevar a cabo las acciones de las
manifestaciones de dependencia de orden fisico, a las dos horas se analizaron
nuevamente las fuentes de dificultad para asi poder establecer el plan de
intervenciones de la enfermera y un plan de cuidados mas especifico para estos
pacientes; para analizar las fuentes de dificultad se utilizaron datos clinicos que
fueran cuantificables y se establecieron cuatro niveles para definirlas. Como
resultados en base a la interrelacion de las manifestaciones de dependencia
derivadas del andlisis de las 14 necesidades basicas se establecié como
diagndstico principal el patrén respiratorio ineficaz en el que la falta de fuerza es
la principal fuente de dificultad durante las dos primeras horas de tratamiento.
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En conclusién la atencion de enfermeria en las fuentes de dificultad en las
primeras horas permite conducir y estimular de forma eficaz la participacion del
paciente con EPOC reagudizada y permite ayudar a evitar la intubacién
endotraqueal, lo que el conocimiento de la enfermera puede incidir
favorablemente en la evolucion, permitiendo mostrar resultados cuantificables
de la aplicacion del modelo de Virginia Henderson en la atencion de
enfermeria.’

¢ En el afo 2001 Sanchez Ledn da a conocer una metodologia aplicada a un
estudio de caso de acuerdo con el modelo de las catorce necesidades basicas
de Virginia Henderson orientada con el proceso de enfermeria como método
cientifico de resolucién de problemas del paciente. Trata de un adolescente
masculino que presenté imposibilidad para la marcha con dolor en la cadera
derecha sin poder apoyar la misma, presenta una traccion cutanea en ambos
miembros inferiores y alineacién de rotacion de la cadera con diagndstico de
desplazamiento epifisiario femoral bilateral; concluyendo que el factor
desencadenante de la enfermedad fué el sobrepeso, asi se pudo detectar la
necesidad mas alterada que fué la de moverse y mantener una buena postura
seguida de la de higiene de tegumentos, vestir y desveslirse, respirar,
comunicarse, evitar peligros, comer y beber, descansar, aprendizaje, recrearse
y ocuparse para su autorrealizaciéon, Como metodologia la llevo a cabo
mediante una valoracién global continua del estado de dependencia e
independencia del paciente y se solicité el consentimiento informado. La
valoracion de enfermeria fue mediante la exploracion fisica general y focalizada
a través de un instrumento de recoleccion y mediante el método clinico,
culminé en un plan de intervenciones. Las variables fueron las catorce
necesidades propuestas por Virginia Henderson, su analisis fué de acuerdo a
los indicadores de dependencia e independencia y establece los grados seg(in
los criterios de Phaneuf. Los planes de cuidados para cada uno de los
diagnosticos determinaron el tipo de intervenciones que cubriera la respuesta
humana y evaluara los resultados obtenidos. Segun los resultados de Sanchez
Ledn concluye en que la metodologia aplicada es un aspecto que cambia la
practica tradicional de la enfermeria y como asesoria tutorial favorece el
aprendizaje.?

+ En febrero del 2001 Mercedes Guallart I. Monterde y Nuria Roca |. Capara las
cuales presentan un caso basado en el modelo conceptual de Virginia

' Subirana M, Jover S, Pascual R, Sola S. Fuentes de dificultad y manifestaciones de dependencia del
paciente con EPOC reagudizada. Enfermera clinica. 1992; 8 (6): 5-11.

? Sanchez V. Cuidados basicos de un paciente con la necesidad de moverse y mantener una buena
poslura. Revista de enfermeria del IMSS; 2001; 9(2).91-96.



Henderson, donde su objetivo es consequir que la persona sana o enferma sea
independiente en la satisfaccion de sus necesidades. La valoracién de las
catorce necesidades fundamentales permite un amplio conocimiento del estado
de salud/enfermedad del recién nacido y del los padres; la valoracion continua
permite a las enfermeras detectar los problemas mas importantes que presenta
el RN y planificar los cuidados de forma individualizada. Los cuidados pueden
ser de forma auténoma que son las intervenciones de enfermeria planificadas
para la solucién de problemas reales y potenciales y los interdependientes que
son las intervenciones de enfermeria planificadas para la colaboracién
diagnostica, tratamiento médico o quirtrgico asi como seguimiento de pruebas
diagnosticas. Se planearon los cuidados de enfermeria y ejecutaron a partir del
proceso de atencién centrado en las necesidades del RN y de sus padres,
mediante la formulacién de diagnésticos de enfermeria basados en la
taxonomia de la NANDA. Se trata de un RN que ingresa a la unidad con
diagndstico médico de RN pretérmino de 29 SDG afectada de bronconeumonia,
soplo sistolico y nesidioblastosis que requiri6 de ventilacion mecénica y
antibidtico terapia desde los primeros dias de vida. Las valoraciones de las
necesidades incluyeron los datos mas relevantes detectados en cada
necesidad al ingreso en la unidad, junto con la valoracién continua en el tiempo
de permanencia, posteriormente se procedit al andlisis de datos para poder
precisar los problemas interdependientes y auténomos para la formulacién de
diagnésticos de enfermeria y las aclividades de suplencia total/parcial. En la
evolucion mencionan que la suplencia fué de sustitucion ya que todo recién
nacido precisa siempre de cuidadores para cubrir sus necesidades de forma
integral. Como conclusién las actividades de enfermeria se pusieron en practica
desde el mismo momento del ingreso los cuales se fueron revisando vy
modificando de manera periddica teniendo en cuenta el estado general del RN
y la respuesta a los cuidados ya administrados. Los padres adquirieron los
conocimientos tedricos y demostraron habilidad en el cuidado de su hija. El
proceso de atencién de enfermeria en las unidades neonatales permite trabajar
de forma sistematica y organizada con el fin de identificar problemas y ampliar
los cuidados individualizados. *

¢+ Enfermeros del Hospital General Emesto Meana san Roman en Jojutla
Morelos, en el afio de 1999 realizarén una investigacién publicada en el afio
2001 enfocada al paciente diabético basandose en el modelo conceptual de

* Mercedes Guallart y Cols. Enfermeria clinica Vol.8 num, 2. Cuidados de enfermeria en un recién
nacido pretérmino. pp. 44-49.



Virginia Henderson que establece que para determinar los grados de
dependencia y de independencia de la salud se deben satisfacer las 14
necesidades fundamentales, justificindose en la realizacion de la investigacién
en realizar un instrumento de valoracion y diagnéstico para ayudar a los
pacientes diabéticos a mejorar su calidad de vida, basandose en el marco
conceptual de Virginia Henderson, se realiza esta investigacién ya que no se
cuenta con un estudio de las necesidades del paciente diabético por que ellas
consideran de importancia para fundamentar su atencion. La metodologia fue
retrospectivo y transversal, un universo de pacientes diabéticos mayores de 18
afos de la consulta externa y del drea de hospitalizacién, como muestra se
determind al paciente que ingresa al hospital por consulta externa o urgencias,
describen criterios de inclusion y de exclusion, asi como los métodos de
recoleccién de datos, técnicas e instrumentos que fué mediante la entrevista
bajo un cuestionario ya establecido que favorece la tabulacién en donde se
pudieran definir las necesidades dependientes de la institucién sanitaria como
educacion para la salud y las que pueden ser satisfechas por el mismo paciente
con apoyo de la familia. Las conclusiones fueron que de acuerdo a la teoria de
Virginia Henderson detectaron que las necesidades de dependencia de la
institucion fueron basicamente de educacién para la salud.*

2.2.- MARCO CONCEPTUAL

La enfermeria se ha comenzado a establecer como un campo cientifico ya que
el desarrollo disciplinar se basa en el conocimiento particular y derivado de otras
ciencias, se reconoce como una disciplina profesional que evoluciona de manera
independiente e interpreta una forma individual el cuidado y la salud; es un
componente profesional interesado en las actividades que desarrolla y canaliza a sus
practicantes a la promocion y el mejoramiento del bien y la salud.’

En la edad media (cristianismo-feudalismo) la enfermeria era considerada
como una ocupacién de bajo estatus para quienes no pudieran conseguir un trabajo
mejor, asi mismo los cuidados eran ofrecidos por voluntarios o mujeres de distintas
ordenes religiosas, considerado el saber precientifico y un modelo religioso donde
el objetivo de enfermeria era el confortar del alma para la salvacion de los pacientes

* Enfermeras del hospital Dr. Ernesto Meana San Roman de Jojutla, Morelos. Necesidades del
paciente diabético del hospital general Dr. Ermnesto Meana San Roman. Revista mexicana de
enfermeria cardiolégica. 2001; 7 (1): 53-57.

® Duran, M. Enfermeria. desarrollo teérico e investigativo. Edit. Universidad Nacional de Colombia.
Bogota. 1998. pp.19.



y agentes de enfermeria; el trabajo era independiente y considerado periodo de
decadencia de la enfermeria, no existian teorias de enfermeria.®

La enfermeria moderna comenzé a finales del siglo XVIII y principios del siglo
XIX en la época del capitalismo donde en 1836 en Alemania el pastor protestante
Theodor Fliedner crea uno de los primeros programas oficiales de formacion de las
enfermeras, formando en ella a la reformadora de la enfermeria Florence Nightingale,
la cual rompe con la epistemologia del saber de la enfermeria, desde un saber
cientifico implemento su modelo vocacional o nightingaliano donde el objetivo
principai era preventivista y administrativo (en el hospital); establece jerarquias en
ambiente hospitalario y considera a la enfermeria como una arte; estableciendo a la
enfermeria como una profesion formalmente reconocida.

El paradigma de cualquier disciplina es una declaracion o un grupo de
declaraciones que identifican los fenémenos mas relevantes de la disciplina donde
se incluye el conocimiento y la filosofia; el metaparadigma actiia como una unidad
encapsulante del cual se deriva la estructura mas especifica y restrictiva y son
modificables por la evolucién teérico cientifica, el metaparadigma de enfermeria
sostiene cuatro conceptos centrales que soportan el desarrollo de enfermerfia a
nivel disciplinar y profesional que son:

1. El hombre: como un ser halistico e indivisible de su contexto.

2. La salud: identificada como la meta de enfermeria.

3. Cuidado de enfermeria: la interaccion de la enfermera y el hombre.
4. Contexto: se identifica como el entorno del hombre.”

La teoria se refiere a una generalizacion abstracta que representa una
explicacion sistematica acerca de la interrelacion de fenémenos; constituye principios
para explicar, predecir y controlar dichos fenémenos relacionandolos con el avance
del conocimiento cientifico y se puede decir que el objetivo final de la ciencia es la
teoria, el objetivo de la teoria es dar significado a las observaciones cientificas y
generalizarlas a través de diversos objetivos intermedios como resumir, explicar y
estimular.®

4 Email: hilp://personales.ya.com/erfac/enferm/htm.

7 Duran, M. Enfermeria. Desarrollo tedrico e investigativo. Edit. Universidad nacional de Colombia.

Colombia 1998. pp.77.

* polit, D. Investigacion cientifica en ciencias de la salud. Edit. Interamericana. México. 1994, Pp.115.
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Un modelo conceptual enfermero es un conjunto de conceptos y proposiciones
que eslan integradas entre si de forma sistematica y que proporcionan una
estructura significativa para el ideal que representan.® .

Los componentes de los modelos son:

1. Postulados: Representan “el como” del modelo y ofrece el soporte tedrico.

2. Valores: Constituyen “el por que” del modelo y son afirmaciones no
cuestionables al contrario que los postulados.

3. Elementos: Conforman “el que” del modelo y hacen afirmaciones especificas
que orientan su adopcion a la practica, incluyen las siguientes
conceptualizaciones:

a. Objetivo de los cuidados: Describe las caracteristicas del usuario de los
servicios de enfermeria.

Rol profesional: Delimita el area de competencia y responsabilidad.

Fuente de dificultad: Indica el origen real o probable de las dificultades
vividas.

Intervenciones de enfermeria: Actuar de enfermeria.

Consecuencias de la intervencién: Evalua la calidad y la eficacia de los
cuidados de enfermeria.

ao

oo

2.3.-PROPUESTA TEORICA

Virginia Henderson nace en Kansas, city Missouri el 19 de marzo de 1897
inicia sus estudios en 1918 a la edad de 21 afos en la escuela de enfermeria del
ejercito en Washington DC, y se gradué en 1921 en la Army School of nursing de
Washington como enfermera docente, obteniendo la licenciatura en 1932 y el
magister en arte en 1934 y en 1966 public su obra “The nature of nursing” donde
describe su concepto de enfermeria, el cual es aceptado por el consejo internacional
de enfermeria y de otros organismos internacionales como la organizacion
internacional del trabajo siendo considerado como la definicion universal y la mas
aceptada por las enfermeras de todo el mundo, en este concepto describe la funcion
tinica y primordial de la enfermera otorgando un rol complementario /suplementario
en la satisfaccion de las necesidades basicas incorporando principios fisiologicos y
psicopalolégicos al concepto de enfermeria asi como la descripcion de las 14
necesidades basicas, elemento de gran valor y general aplicacion en la labor

? Fernandez, C y Cols. De la teoria a la practica. El pensamiento de virginia Henderson. Edit. Masson.
Barcelona.2000.pp. 29,
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enfermera de cualquier &rea; en 1991 publicé el mismo libro con las reflexiones de
25 afios después, fallece el 30 de noviembre de 1966 a los 99 afios de edad."

Probablemente por su sencillez y facilidad de interpretacién, la teoria de
Henderson ha sido la mas utilizada en los diferentes diagnésticos enunciados y
desarrollados hasta ahora.

Henderson no pretendia elaborar una teoria ya que en su época no era
motivo de especulacién a ella le preocupaba el hecho de que debe de hacer la
enfermera que no pudieran hacer otros profesionales de salud, por ello publica su
libro en el que define la propia funcion de la enfermera de la siguiente forma:

“La unica funcion de la enfermera es ayudar al individuo enfermo o sano en la
realizacion de aquellas actividades que contribuyan a la salud o recuperacién (o
muerte serena), actividades que realiza por si mismo si tuviera la fuerza, la voluntad
o los conocimientos necesario. Todo ello que le ayude a recobrar su independencia
de manera mas rapida posible."""

La teoria de Henderson es considerada como una filosofia definitoria de
enfermeria, ya que es influenciada por la corriente del pensamiento de integracion;
basandose en las necesidades humanas béasicas que son los requisitos
fundamentales e indispensables para mantener la integridad de todos los aspectos
del ser humano, las necesidades suelen ser universales por que son comunes y
esenciales para todos los seres humanos y a su vez suelen ser especificas por que
se manifiestan y satisfacen de manera distinta en cada persona.

Su objetivo es hacer al individuo independiente lo antes posible para cubrir
sus necesidades basicas, mediante el cuidado basico que se refiere al conjunto de
intervenciones dirigidas a la satisfacciéon de las necesidades basicas de la persona,
el cuidado de enfermeria se aplica a través de un plan de cuidados de enfermeria,
elaborado de acuerdo a las necesidades detectadas en el individuo.

Los postulados de Henderson son basicamente tres y se refieren
principalmente a la persona y son:

1. La persona es un todo complejo con 14 necesidades basicas.

"0 EMAIL: www. seapremur.com/documentos/a_vuela_pluma_por_nuestra_histor.htm.
¥ Riopelle, L. Cuidados de enfermeria. Un proceso centrado en las necemdades de la persona. Edit.
Mc Graw Hill. Madrid 1997, pp.1-4.
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2. La persona quiere la independencia y se esfuerza por lograrla.
3. Cuando la necesidad no esta salisfecha la persona no es un todo

También enmarca asunciones filoséficas o valores que son
fundamentalmente tres y hacen referencia al rol profesional:

1. La enfermera tiene funcién propia aun que comparta actividades con
otros profesionales.

2. Cuando la enfermera asume el papel del médico, abandona su funcitn
propia.

3. La sociedad espera un servicio de la enfermera que ningtn otro
profesional puede darle."

Henderson define los cuatro conceptos del metaparadigma:

¢+ Persona: Individuo que requiere asistencia para alcanzar su salud e
independencia o una muerte en paz, es una unidad corporal, fisica y
mental que esta constituida por componentes bioldgicos, psicoldgicos,
sociologicos y espirituales que interactlian entre si y que tiene catorce
necesidades basicas que debe satisfacer para mantener su integridad,
también contempla a la familia e individuo como una unidad. Se
considera como un ser integral que interactia con su entorno.

+ Entorno: Son las condiciones externas que influyen positiva o
negativamente sobre la persona, afectando la vida o desarrollo de esta;
se incluyen las relaciones propias con la familia asi como la
responsabilidad de la comunidad de proveer cuidados.

+ Salud: Margen vigoroso fisico y mental lo que permite a una persona
trabajar con su maxima efectividad y alcanzar un nivel mas alto de
satisfaccién en la vida;, asi mismo se equipara con la satisfaccion
adecuada de las catorce necesidades basicas que son llevadas a cabo
por si mismos.

+ Cuidado de enfermeria: Es un servicio donde la enfermera desarrolla
sus funciones propias para la salisfaccion basica de las catorce
necesidades de la persona, El rol de la enfermera es el de suplencia
ayuda o compafia que consiste en asistir a la persona que no puede
satisfacer sus necesidades por si misma para lograr su im.'lene.'nldem:ia.13
El servicio del enfermero va orientado a suplir la autonomia del usuario

12 Ferndndez, C. y Cols. Op Cit. pp.36.
'* Phaneuf, M. La planificacién de los cuidados enfermero. 1* Ed. Edit. Mc Graw Hill-Interamericana.
México 1999. pp.10.
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0 a completar lo que le falta (fuerza, conocimiento o voluntad) para que
logre su independencia.

Las necesidades basicas que debe satisfacer la persona para mantener su
integridad fisica y para promover su desarrollo y crecimiento segiin Henderson son:

1. Necesidad de oxigenacion: consiste en la captacion de oxigeno
indispensable para la vida celular y la eliminacién del gas carbénico producido
por la combustion celular.

2. Necesidad de nutricién e hidratacién: es la necesidad del organismo de
ingerir y absorber los alimentos de buena calidad en cantidad suficiente para
asegurar su crecimiento, el mantenimiento de sus tejidos y energia es
indispensable para su buen funcionamiento. El aporte de liquidos es
indispensable para la supervivencia del individuo ya que el agua mantiene un
equilibrio hidroelectrolitico, ayuda a mantener la temperatura corporal,
mantiene la humedad de la piel y las mucosas y favorece la eliminacion de los
desechos metabdlicos.

3. Necesidad de eliminacion: es la necesidad del organismo de deshacerse de
las sustancias perjudiciales e initiles resultantes del metabolismo, las
excreciones principales son por medio de la orina, las heces, la transpiracion y
en las mujeres la menstruacion.

4. Necesidad de moverse y mantener una buena postura: es |a necesidad de
estar en movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo con movimientos
coordinados y mantenerlas alineadas para permitir las diferentes funciones del
organismo favoreciendo la circulacién sanguinea.

5. Necesidad de descanso y suefio: es |a necesidad para todo ser humano que
debe llevarse a cabo en las mejores condiciones y en cantidad suficiente a fin
de conseguir un buen rendimiento del organismo.

6. Necesidad de usar prendas de vestir adecuadas: es el poriar la ropa
adecuada segun las circunstancias para la proteccién del cuerpo segtn el
rigor del clima y permitir la libertad de movimiento, asegura la intimidad del
individuo preservando su intimidad sexual.

7. Necesidad de termorregulacion: es el equilibrio entre la pérdida y la
produccion de calor a través del organismo.

8. Necesidad de higiene y proteccion de la piel: es la necesidad de mantener
un cuerpo aseado una apariencia de cuidado y mantener una piel sanaron la
finalidad que esta actué como proteccion contra cualquier penetracién en el
organismo de polvo, microbios, etc.

9. Necesidad de evitar peligros: es la proteccion de toda agresién interna o
externa para mantener su integridad fisica y psicolégica.
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10. Necesidad de comunicarse: es un proceso dinamico verbal o no verbal que
permite a la persona volverse accesible unas a las ofras, es una obligacién de
intercambio con sus semejantes.

11. Necesidad de vivir segtn valores y creencias: es la realizacion de si mismo
y el desarrollo de la personalidad mediante la interaccion continta con los
demas aportando en esta relacion experiencias de la vida segun sus creencias
y sus valores personales.

12.Necesidad de trabajar y realizarse: es el llevar a cabo actividades que
permita al individuo desarrollar su sentido creador y utilizar su potencial al
maximo llegando a una total plenitud.

13.Necesidad de jugar/ participar en actividades recreativas: es la necesidad
del ser humano de divertirse con una ocupacién agradable con el objeto de
obtener un descanso fisico y psicolégico.

14.Necesidad de aprendizaje: es el adquirir conocimientos, actitudes Yy
habilidades para la modificacién de sus comportamientos o la adqunsucuﬁn de
nuevos comportamientos con el objeto de mantener o recobrar la salud. '

Estas necesidades se modifican por factores de permanencia que se refiere al
nivel de inteligencia, edad, medio social o cullural, capacidad fisica; asi como por
factores variables refiriéndose a los estados patoldgicos.

Henderson plantea que la enfermera no solo debe valorar las necesidades de
la persona paciente sino también el estado patolégico y las condiciones que lo
alteren, se puede modificar el entorno en los casos que se requiera.

Normalmente estas necesidades estan satisfechas cuando la persona tiene el
conocimiento, fuerza o voluntad para cubrirlas, cuando algo de eso falla en la
persona, una o mas de estas necesidades no se satisfacen, por lo cual surgen
problemas de salud; entonces la enfermera llene que ayudar a suplir a la persona
para que pueda tener las necesidades cubiertas.’

INDEPENDENCIA/DEPENDENCIA DE LAS NECESIDADES

La independencia se define como el nivel optimo en el desarrollo del potencial
de la persona para la satisfaccion de las necesidades basicas para mantener en
estado optimo la propia salud; las manifestaciones de independencia estan
determinadas por conductas de la persona e incide de forma involuntaria, por
indicadores que son las pruebas directas observables de que se ha producido una

" phaneuf, M. Op Cit. pp. 7-68.

5 Email http://personales. ya.com/erfac/enferm/htm.
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conducta determinada, y son las acciones que realiza el mismo o que otros hacen en
su lugar segun la fase de crecimiento y desarrollo. Para Phaneuf en el nifio es
alcanzar un nivel aceptable de satisfaccion de sus necesidades por medio de las
acciones apropiadas que otros hacen por él de forma normal segtin la fase de
crecimiento y desarrollo en la que se encuentre.

La dependencia se define como el desarrollo insuficiente del potencial de la
persona para satisfacer sus necesidades basicas; las manifestaciones las podemos
considerar incorrectas si resulta perjudicial para la salud, conducta inadecuada
cuando es perjudicial o inadecuada en algunos casos y por uitimo una conducta
insuficiente que es una conducta adecuada sin embargo suele ser insuficiente.
Phaneuf en el nifio la define como la deficiencia en su capacidad de manifestar las
necesidades que deben ser habitualmente satisfechas por otra persona a razon de
su edad y etapa de crecimiento o incapacidad de realizar por si mismo las acciones
capaces de satisfacer sus necesidades cuando llega a la edad normal de hacerlo.

CONTINUUM INDEPENDENCIA-DEPENDENCIA

Seguin Phaneuf existen grados de satisfaccion de las necesidades de una
persona asi como en la dependencia, sin embargo puede darse un cierto grado de
insatisfaccion sin que suponga una dependencia del sujeto. La dependencia se da
cuando la persona debe recurrir a otra para que le asista, le ensefie o le supla en lo
que el no puede hacer por si mismo.
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FUENTE: Phaneuf M. Cuidados de enfermeria. El proceso de alencién de enfermeria. Interamericana- Mc Graw Hill. P.31

_ _La dependencia de una persona debe ser considerada no solo con su
intensidad si no en relacién a la duracién.
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FUENTE: Phaneul M. Cuidados de enfermeria. El proceso de alencion de enfermeria. Inleramericana- Mc Graw Hill. P.32.

El grado de dependencia puede deberse a tres causas de dificultad que son
los obstaculos, limitaciones personales o del entorno que impiden a la persona
satisfacer sus necesidades y se agrupan en:

1. Falta de fuerza: refiriéndonos no solo a la fuerza fisica sino también a la
capacidad del individuo para llevar a término las acciones pertinentes a la
situacion y estan determinadas por la fuerza psiquica.

2. Falta de voluntad: como la incapacidad o limitacion de la persona para
comprometerse en una decision adecuada e implica el comprometerse a
hacer las acciones adecuadas para la satisfaccién de las catorce necesidades
basicas.

3. Falta de conocimientos: carecer de conocimientos sobre las acciones
indicadas para manejar una situacién de salud.
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Cabe mencionar que estas causas o fuentes de dificultad pueden dar lugar a
una dependencia total o parcial asi como temporal o permanente lo cuales deben ser
valorados para la intervencién correspondiente. '®

Henderson plantea supuestos principales como:

La enfermera tiene como funcién dnica ayudar al individuo enfermo o sano a
lograr su independencia.

La salud es calidad de vida, es fundamental para el funcionamiento humano
requiere de independencia e interdependencia.

Las personas sanas pueden controlar su entorno, la enfermera debe formarse
en cuestion de la seguridad y proteger al individuo de lesiones mecanicas.

Dentro de las afirmaciones tedricas estan:
Relacion enfermera- persona:
+ La enfermera como sustituta: como sustituto en enfermedades graves.
+ La enfermera como auxiliar: en periodos de convalecencia la enfermera
ayuda a la recuperacion de la independencia.
* La enfermera como compaiiera: educa y supervisa a la persona para la
realizacion de su propio cuidado.
Relacién enfermera-médico: donde la enfermera tiene una funcion especial
diferente a los médicos su trabajo es independiente aun que exista una gran
relacion entre uno y otro dentro del trabajo.
Relacion enfermera-equipo de salud: la enfermera trabaja en forma
independiente con respecto a otros profesionales de salud sin embargo también
es interdependiente para completar el programa de cuidado del individuo pero
no realiza tareas ajenas."’

La teoria dirige la practica de enfermeria para aplicar y someter a prueba los

conocimientos de enfermeria, la investigacion examina las teorias y contribuye a
aumentar los conocimientos de enfermeria requiriendo de métodos, instrumentos,
eslrategias y recursos que guien los logros vy la sistematizacion de las
experiencias; es decir, a través del proceso de enfermeria el cual es un método
mediante el cual el profesional de enfermeria concentre lo escencial de los
conocimientos para ayudar a resolver los problemas de la persona y los que se
generan a partir de estos.

"® Fernandez, F. El proceso de atencion de enfermeria. Estudio de caso. Edit. Masson. Espana 1993.

?? 7.

EMAIL: http://www terra.as/personal/duenas/teorias2.htm.
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2.4.- EL PROCESO DEL CUIDADO

El método ulilizado antiguamente era el método de solucion de problemas que
era un proceso general para solucionar problemas y que sirvio a las enfermeras
clinicas, planteado por Dewey en 1910; por la necesidad de un método clinico que
diera direccion al cuidado de enfermeria; Orlando en 1961 desarrolié un
instrumento para la practica que sirviera para enlazar el conocimiento cientifico, la
investigacion, la teoria y la aplicacion de conocimientos del quehacer profesional.

El proceso de enfermeria ha sido legitimizado como el marco de la practica de
enfermeria incorporandolo en el marco conceptual de la mayoria de los planes de
estudio de la enfermeria.

Tiene como finalidad el conocer el estado de salud de la persona y los
problemas o necesidades reales o potenciales del mismo; organizar planes para
satisfacer las necesidades delectadas y llevar a cabo determinadas intervenciones
de enfermeria para cubrir esas necesidades. El proceso de la enfermeria es ciclico;
es decir, sus electos inlegrantes siguen un orden ldgico, pero en cualquier
momento puede intervenir mas de uno de ellos.

El proceso de enfermeria se define como un método sistematico y organizado
de administrar cuidados de enfermeria individualizados que se centren en la
identificacion y tratamiento de las respuestas tnicas de la persona o grupo a las
alteraciones de salud."®

El principal propésito de la enfermeria es proporcionar un marco dentro del
cual se puedan satisfacer las necesidades individuales de la persona, familia y
comunidad.'®

Segun Yura y Walsh, el proceso de enfermeria es un conjunto de paulas
dirigidas a cumplir un objetivo de la enfermeria y consta de seis caracteristicas:

+ Sistematico: Por que permite la organizacion del trabajo lo cual evita los
problemas que conlleva la intuicién y la costumbre para asi brindar cuidados de
calidad y orientados a los logros de los objetivos; es decir, utiliza un enfoque
organizado para lograr su propoésito.

'8 Alfaro, R. Aplicacion del proceso de enfermeria, 3" Edic. Edit. Masson. Barcelona. 1993.

. Alfaro, R, Op Cit. pp.28.
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+ Dinamico: Por que evoluciona segun la respuesta del paciente e implica un
cambio continuo.

+ Interactivo: Influencia reciproca persona-personal de enfermeria

¢+ Flexible: Por que se puede adaptar a la practica de enfermeria y sus fases
pueden ser utilizadas en forma sucesiva o conjuntamente.

+ Base tedrica: Exige una fundamentacion tedrica y se puede aplicar con la
orientacién de cualquier teoria de enfermeria.

+ Finalidad: Desarrollar los cédigos del ejercicio de la enfermeria.?

El proceso de enfermeria permite garantizar la calidad del cuidado asi como
aumentar la acreditacion del profesional de enfermeria.

El proceso de enfermeria esla organizado en cinco fases identificables:
valoracién, diagnéslico, planificacion, ejecucion y evaluacion.

1. VALORACION

Es la primera fase del proceso de enfermeria, se centra en la recoleccién de
datos de la persona, familia 0 comunidad para identificar los problemas necesidades
o preocupaciones, asi como los factores de riesgo que puedan contribuir a la
aparicion de los mismos para determinar el estado de salud y describir sus
capacidades y problemas.

El término dato abarca toda la informacién relevante acerca de la persona, la
base de datos consiste en la informacién disponible acerca de la persona y la
obtencién de datos, es el proceso de conseguir informacion alrededor del estado de
salud de la persona, esta actividad es sistematica y continua.

La valoracion involucra la parte activa de la enfermera y la persona, entran en
una interrelacién con informacion especifica y experiencias previas que influencian
sus percepciones e interpretaciones.

Existen cuatro tipos de valoracion:

+ Valoracién inicial: La cual se realiza en un plazo especifico al ingreso de
un centro de asistencia sanitaria; y tiene el propdsito de establecer una
base de datos completa para la identificacion de problemas, referencias y
comparaciones futuras.

2 EMAIL: hitp:/fwww.tone.udea.edi.co/revista/sep99/métodos. htm.
18



+ Valoracién focalizada: Proceso progresivo que se realiza durante los
cuidados; su propésito es determinar el estado del problema especificado
en la valoracion anterior,

* Valoracion urgente: Se realiza durante cualquier crisis fisiologica o
psicologica de la persona y tiene como propdsito identificar problemas
que amenacen la vida.

* Valoracion después de un tiempo: Es la que se realiza varios meses
después del estudio inicial y su propésito es comparar la evolucion de la
persona con los datos basales obtenidos anteriormente.?’

El proceso de valoracion incluye:

¢+ RECOLECCION DE DATOS: La recopilacion de datos es la parte mas
importante del proceso ya que es un componente necesario para brindar
cuidados individualizados y adecuados para solucionar el problema, las demas
etapas del proceso dependen de que los datos sean completos, precisos y
pertinentes. Los datos pueden clasificarse en: a) antecedentes o actuales, b) de
tipo objetivo que son la informacién perceptible por los sentidos que puede ser
verificado por diversos individuos, un ejemplo de dato objetivo es un signo y de
tipo subjetivos que consiste en informacién percibida por la persona afectada y
no susceptible de ?ercepcién por ofra persona un sintoma es un ejemplo claro
de dato subjetivo,?? y c) los de tipo general o focalizados que puede tratarse de
informacién de los aspectos relevantes del estado de salud y situacién de la
vida de la persona o de datos concretos sobre una situacion. Las fuentes de
recopilacion de datos son primarias que es la persona siendo esta la fuente
principal, y las fuentes secundarias o indirectas que incluye la familia o amigos
los cuales pueden verificar o complementar la informacion de la persona,
registros (expediente, laboratorios, literatura) y personales de salud.

+ ORGANIZACION DE DATOS: Es la organizacion de la informacion sistematica
obtenida; va a depender de la informacion obtenida hacia las respuestas de la
persona ante la situacion de salud y del problema que se detecte.

+ VALIDACION DE DATOS: la validacion consiste en un doble examen de datos
para confirmar que sean exactos Yy objetivos, lo que va permitir que la
valoracién sea completa, coherente y tomar decisiones acertadas.

*' Kozier B, Fundamentos de enfermeria. Conceplos, proceso y praclica.5" ed, 1999.p.97.

\Wolff, LuVerner, Op Git. pp.252.
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¢ REGISTRO DE DATOS: En esta etapa la enfermera recoge los datos para la
formulacién de los diagndsticos y poder llevar a cabo la intervencién de los
cuidados.

Un método de valoracion es la observacién que es la obtencion de datos
mediante los sentidos debe de organizarse de manera que no se pierda ningln
dato significativo; otro método es la entrevista es una conversacién con el
proposito de conocer la historia de la persona; la historia de salud es una
comunicacién planificada con un objetivo especifico, la entrevista tiene dos
enfoques: puede ser de manera dirigida que es muy estructurada y obtiene
informacién especifica y la no dirigida que es la generadora de buena relacién entre
persona-enfermera. La entrevista consta de tres segmentos: 1) Introduccién que es
la fase donde comienza a desarrollar una relacién terapéutica., 2) el cuerpo: donde
se da un enfoque sobre areas concretas dirigida a obtener los datos necesarios y
3) el cierre es la fase donde se prepara a la persona para finalizar la entrevista. Se
debe considerar la entrevista pediatrica ya que presenta numerosos problemas
dependiendo la etapa de desarrollo para el abordaje. Los componentes de la
historia de enfermeria son: informacion biografica, razones de la solicitud de la
asistencia sanitaria, enfermedad actual, historia sanitaria pasada, historia familiar,
historia del medioambiental, historia psicosocial, cultural y revisién de sistemas.?”
La exploracion es un método de valoracidn en el cual la enfermera obtiene los
dalos objetivos pertinentes que se utilizan para determinar el estado de salud e
identifica los diagnésticos de enfermeria. Para conducir la exploracion la enfermera
utiliza el método clinico en sus diferentes fases: inspeccion, auscultacion, percusion
y palpacion.

+ La inspeccion es un examen visual que comienza en el primer contacto
con el profesional de enfermeria, se examina visualmente el cuerpo de
la persona en estructura, forma y funcionamiento, es un proceso activo
y sistematico de tal forma que no se pierda ninguna area.

+ La auscultacion es el proceso de escuchar todos los ruidos dentro del
cuerpo y puede ser de manera directa con el oido o indirecta mediante
el estetoscopio o pinnar, los ruidos se describen de acuerdo a su tono
que es la frecuencia de las vibraciones, intensidad que se refiere al
volumen o suavidad de un sonido, duracién se refiere a la longitud y la
calidad que es una descripcion subjetiva del ruido.

* polter P Y Cols. Fundamentos de enfermeria. 5° Edic. Edit. Harcourt. Madrid, 2002. pp.126-127
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+ La percusién es un método de valoracién en el cual se golpea la
superficie corporal para producir ruidos que pueden escucharse o
vibraciones que pueden sentirse; la percusion se utiliza para determinar
el tamafio y forma de algunos 6rganos internos mediante el
eslablecimiento de sus bordes, e indica si un tejido tiene liquido, aire o
es solido. Produce cinco sonidos que son: monétono, mate, resonante,
hiperresonante y timpanico.

* La palpacion es el examen del cuerpo mediante el uso del sentido del
tacto para la determinacién de la textura, temperatura, vibracion,
posicion, tamario, consistencia, movilidad de drganos o masas,
distension, presencia y frecuencia de pulsos, sensibilidad y dolor.
Existen dos tipo la ligera o superficial y la profunda. ?*

2. DIAGNOSTICO

Es la segunda fase del proceso donde se analizan e interpretan de forma critica
los datos para identificar problemas de salud reales o potenciales y recursos que se
disponen para determinar intervenciones de enfermeria y otros profesionales.

El proceso diagnéstico se ha utilizado en muchas profesiones para identificar
aspectos del paciente que son de interés para el profesional. Su definicién ha sido
desarrollada de diversas formas pero con similitud.

En 1973, la primera conferencia nacional en la clasificacion de los diagnédsticos
de enfermeria acepto que es un juicio o conclusién que se presenta como resultado
de la valoracién de enfermeria®®; en 1976 Gordon describe que son juicios
efectuados por el personal profesional que describe problemas de salud reales o
potenciales que la enfermeras en virtud de su preparacion y experiencia son capaces
de tratar y estan autorizadas para resolverlos®®; en 1980 la asociacién nacional de
enfermeras declaré que la enfermeria es el diagnodstico y el tratamiento a las
reacciones humanas a problemas actuales o potenciales de salud; y para 1990 la
novena conferencia sobre la clasificacion del diagnéstico de enfermeria lo define
como un juicio clinico sobre las respuestas de los individuos, familia o comunidad a
problemas de salud, procesos vitales reales o potenciales. Los diagnésticos de

4 Kozier, Barbara. Fundamentos de enfermeria. Edil. Interamericana-Mc Graw Hill, México 1994,
E 123-124,
Kozier, Barbara. Op Cit. pp.127.

» Gordon, M. Diagnastico enfermero. Proceso y aplicacion. 3" Edic. Edil. Mosby. Madrid, 1996.
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enfermeria proporcionan la base para la seleccion de las actuaciones de enfermena
y de esta manera logran los resultados que son responsabilidad de la enfermera.?’

Existen tres componentes esenciales en el enunciado diagnastico:

I. Problema (P)
Il. Factores etiolégicos relacionados (E)
Ill. Signos y sintomas (S)

Constituyendo el formato PES. El problema esta expresado en términos claros y
precisos, de preferencia de dos a tres palabras que representan una serie de signos
o sintomas de la respuesta humana. Los factores etiologicos pueden ser
comportamientos de la persona, elementos del entorno o una interaccién de ambos
describen el centro de las intervenciones de enfermeria, los signos y sintomas que
son los indicadores de las situaciones. Consta de dos conectores que son
relacionado con (R/C) y manifestado por (M/P) esquematizado de la siguiente
forma.

PROBLEMA REALCIONADO CON

ETIOLOGIA MANIFESTADO POR

SIGNO Y SINTOMA

La asociacion norteamericana para la diagnosis enfermeril (NANDA) hace de las
etiguetas diagnésticas nueve patrones de salud constituyendo la base de la
clasificacion estos patrones que son: intercambio, cornunlcamén relaciones, valores,
elecciéon, movimiento, percepcion, conocimiento y sentimientos,?®

Existen diversos tipos de diagnosticos entre los cuales destacan:

27 Kozier, Barbara y Cols. Técnicas de enfermeria clinica. 4® Edic. Edit. Interamericana-Mc Graw Hill.
Espaiia 1999,

28 Gordon, M. Op Cit. 1999,
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Reales: Que son las evidencias clinicas que descubren una serie de conductas
o manifestaciones objetivas y subjetivas que indican la presencia de una
etiqueta diagnostica.

Los diagnosticos de riesgo: Que son los que describen las respuestas humanas
en situaciones de salud que pueden desarrollarse en un futuro préximo en una
persona, familia o comunidad.

Los diagnésticos de salud: Que describen las fortalezas del paciente basandose
en el conocimiento del crecimiento y desarrollo de las diferentes etapas de las
vida

Los diagnosticos potenciales: Que son los que representan las complicaciones
latentes de una enfermedad o que no se cuenta con los datos precisos para
asegurar un problema.

Las normas para la redaccion de los diagnésticos consta en:

a. Escribir el diagnostico en términos de la respuesta de la persona, en
lugar de las necesidades de enfermeria.

Usar “relacionado con" en lugar de “debido a" o "causado por” par la
conexion de los enunciados diagnésticos.

Redactar el diagnostico en términos legalmente aconsejables.
Redaccién sin juicios de valor.

Evitar la inversion de los enunciados del diagnostico,

Evitar el uso de indicios aislados en el primer enunciado diagnostico.
Los dos enunciados diagnosticos no deben significar lo mismo.
Expresar el factor relacionado en términos que se pueda modificar.

No incluir diagnésticos médicos en el diagnostico de enfermeria.
Exponer el diagnostico de forma clara y concisa.

o

——za~oao

En resumen los diagnosticos de enfermeria constituyen un método eficaz para la
comunicacion de los problemas de la persona y sirven como objetivo central para las
fases restantes.

3. PLANEACION

La planeacién es el tercer paso del proceso y consiste desarrollar estrategias

para prevenir, minimizar o corregir problemas identificados en el diagnéstico.

5 lyer, Pw. Proceso diagnostico de enfermeria. 3" ed. México; Mc Graw Hill-Interamericana;
1897.p138-143.
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Desarrollar un plan de accién y consta de varios pasos:

+ Establecer prioridades entre los problemas diagnosticados. Es el proceso de
establecer un orden de preferencia decreciente para las estrategias de
enfermeria, determinando la jerarquizacion de diagnosticos; la enfermera debe
de adecuar el plan de manera que permita que transcurra el tiempo, para que
las estrategias modifique los diagnésticos. Las prioridades del tratamiento del
diagnéstico de enfermeria deben ser congruente con las medidas terapéuticas
de otros profesionales de salud. Los criterios para facilitar el establecimiento de
prioridades son los problemas que amenacen la vida de la persona, problemas
prioritarios para la persona o familia problemas que coadyuven o coadyuvan a la
aparicion o permanencia de otros, problemas que puedan tener la misma causa
y puedan abordarse conjuntamente y problemas con una solucién sencilla
puesto que su resolucion sirve de para abordar otros mas complejos.

¢+ Indicar objetivos al paciente y la familia para corregir, minimizar o prevenir los
problemas. Un objetivo es el resultado deseado de las intervenciones de
enfermeria que son redactadas con base a la conducta de la persona y puede
ser a corto, mediano y largo plazo. Los objetivos sirven de gufa para la
planeacion de las intervenciones y establecer criterios para evaluar los
resultados con que se mida la eficacia de las intervenciones; se deben de
distinguir entre los objetivos de colaboracion y los diagnodsticos enfermero, ya
que los criterios van a ser distintos. Los cinco componentes de los objetivos son:
el sujeto quien tiene que lograr el objetivo, el verbo lo que debe hacer el sujeto
para lograr el objetivo, el tiempo cuando hay que valorar si se ha logrado el
resultado esperado o no, el modo el como se debe realizar la accion y la
medida hasta cuando o hasta donde el objetivo debe alcanzarse.

+ Describir intervenciones de enfermeria que permitan alcanzar los objelivos
propuestos. Las estrategias de enfermeria son las acciones ideadas para lograr
los objetivos. Su eleccién es un proceso de toma de decisiones, planearla
requiere generar una lista de acciones con la probabilidad de la resolucion del
problema y elegir una o mas estrategias como problema de salud considerando
las posibles consecuencias de accién; se requiere de conocimientos Yy
experiencia asi como la aportacion de las persona. Las actividades son un
conjunto de operaciones para realizar cualquier tarea y van a variar en funcién
de las condiciones de la persona, el entorno, etc; y las intervenciones es un
modo de actuacidon para tratar el diagnostico identificado, estan orientadas a
favorecer, mantener o restablecer la salud. Las intervenciones pueden ser de
tipo independientes que son las que realiza la enfermera determinéndolas por si
sola considerandolas pertinentes, las interdependientes que son las
intervenciones a las cuales estan sujetas a la interaccién de diversos
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profesionales y las intervenciones dependientes que son las que realiza bajo
prescripcion de otro profesional de salud.

+ Registrar diagnosticos. Son los resultados de enfermeria e intervenciones de
manera organizada en el plan de cuidados, que es la guia escrita en la que se
organiza informacion de la persona y se delinean las acciones que debe
emprender la enfermera con base a los diagnésticos establecidos y satisface los
objelivos eslablecidos. Los tipos de documentacién son:

1. Individualizados: permiten documentar los problemas, objetivos y
acciones de un nifio en concreto,

2. Estandarizados: son los que se realizan en base a los diagndsticos
de enfermeria o una enfermedad.

3. estandarizados con modificaciones: permiten individualizar un plan
dejandolo abierto en cuanto a las opciones de los problemas,
objetivos e intervenciones de enfermeria del individuo.

4, computarizados: son los gue requieren de informacion previa de los
diferentes tipos de planes.

+ Dicho plan se actualiza y revisa de manera constante durante su estancia de la
persona. En respuesta a los cambios en su estado, uno de los propésitos es
servir como directriz a cuidados individualizados, continuos de la atencién,
directriz de lo que debe registrarse en la nota de educacion y sirve de guia de
la asignacién personal necesaria para la atenciéon; debera incluir una
fundamentacion que va a ser razén cientifica de la seleccion de una accion
especifica de enfermeria.

4, EJECUCION

La ejecucion es la cuarta etapa del proceso y consiste en poner en practica el
plan y observaciones de las respuestas para determinar las acciones o problemas
nuevos identificados alcanzando los objetivos planteados en la etapa de planeacion.
Las acciones de enfermeria pueden ser:

+ Independientes: Son las acciones que realiza la enfermera con base a sus
conocimientos y habilidades

+ Dependientes: Que son las acciones que realiza la enfermera por medio de una
orden (medica o supervisor) con supervision de quien lo indica.

+ Interdependientes: Son las acciones que efectia la enfermeria con ofros
profesionales de salud.

En la ejecucién se deben de poner en practica estrategias como:
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a. Reevaluacion de la persona.

b. Validacién del plan de cuidados.

c. Determinacién de la ayuda.

d. Puesta en practica estrategias de comunicacion de las acciones.
e. Valoracion focalizada.

Para llevar a cabo la ejecucion se debe:

*+ Preparar para la accion mediante la verificacién apropiada de las
intervenciones y valorara si se poseen los conocimientos necesarios y
las habilidades requeridas para realizarlas, reunir los recursos
necesarios y preparar el entorno.

*+ Realizar las actividades mediante una valoracién continua para
determinar la conveniencia de continuar con el plan o modificarlo.

* Registrar en actuar en la historia de la persona prestando especial
atencion en cualquier dato anormal o inesperado.

La ejecucion de las intervenciones se realiza a través de asignacion de tareas,
cuidados basicos, control de casos y la atencion enfocada a la persona.

5. EVALUACION

Esta es la ultima fase del proceso de enfermeria y es un proceso continuo que
determina hasta que grado se han alcanzado los objetivos del los cuidados. La
enfermera evallia el progreso del paciente, en caso necesario establece medidas
correctivas y revisa el plan de cuidados segun se requiera.

La evaluacion implica:

Realizar una valoracion completa y continua para determinar el estado de salud.
Comprobar que los diagnésticos son correctos y completos.

Cerciorarse de que se realiza un plan de cuidados eficaz.

Decidir el plan de cuidados que se llevd a cabo e identificar los factores que
hayan facilitado o dificultad el proceso.

+ Modificar el plan segtin este indicado dependiendo de los resultados.

* > *+ @+

La evaluacion puede conceptualizarse en tres formas:

a. Estructura: mide la existencia y lo adecuado de las instalaciones, el
equipo, procedimientos, politicas y personal para cubrir las necesidades
de la persona mediante comisiones la junta sobre hospitales y las
auditorias. La fuente de datos pueden ser manuales de procedimientos,
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enunciados de las politicas descripcién de posiciones y planes de
atencion de enfermeria asi como planes de orientacién y programas de
servicio.

b. Proceso: mide lo adecuado de las acciones de enfermeria, aclividades
en la implementacion de cada componente del proceso a través de
escalas de calificacion de competencia de enfermeria y escalas de
calidad de los cuidados de enfermeria la fuente de datos concurrente
es la demostracion de conocimientos y habilidades de la enfermera y la
grafica de la evidencia de las acciones de enfermeria realizadas;
retrospectivo la grafica cita los procedimientos implementados.

c. Resultado: mide los cambios en la conducta de la persona en
comparacion con las respuestas esperadas o las metas u objetivos
redactados por la persona y la enfermera. Mediante el sistema de
Wisconsin y procedimientos de evaluacion parcial del rendimiento. Las
fuentes concurrentes que el paciente demuestre nuevos conocimientos
y destrezas en la mejora del estado de salud y las fuentes retrospectiva
es la grafica cita de la evidencia de los cambios en la conducta, la
destreza y los conocimientos de la persona.

En la practica real, resulta imposible separar las fases por estar
interrelacionadas y ser independientes.*

El proceso de enfermeria tiene implicaciones en:

+ La profesion por que demuestra de forma concreta del ambito de la practica de
enfermeria e identifica las normas de atencion de la enfermeria.

¢ La persona por que se beneficia al garantizarle una atencién de calidad, a la vez
que fomenta su participacion en sus cuidados.

+ La enfermera por que aumenta la satisfaccion laboral realzando el desarrollo
profesional.

La aplicacién de la teoria de Virginia Henderson es perfectamente aplicable
en todas y cada una de las diferentes etapas del proceso de atencion:

En las etapas de valoracién y diagnéstico Henderson determina el grado de
dependencia / independencia, causas de dificultad, interrelacién de una necesidad
con otra, define los problemas y su relacién con las causas de dificultad. En la etapa
de planeacion y ejecucion se formulan los objetivos de independencia en base a las
causas de dificultad detectadas; es decir, determina el modo de intervencién mas

* lyer, Patricia. Proceso y diagnostico de enfermeria. 2* Edic. Edil. Interamericana-Mc Graw Hill,

Mexico 1997. pp.28.
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adecuada a la situacion. En la etapa de evaluacion indica los niveles de
independencia mantenidos o alcanzados a partir de la puesta en marcha de los
cuidados de enfermeria, nuestra meta es ayudar al individuo a conseguir su
independencia maxima en la satisfaccion de las necesidades.?!

2.4.- CONSIDERACIONES ETICAS

La responsabilidad profesional se ha convertido en un principio generalmente
aceptado a la practica de enfermeria, el publico confia en el personal de salud que le
brinda los servicios correspondientes. Existen consideraciones éticas y juridicas que
afectan a las enfermeras desde el momento que inician sus estudios.

La ética es el estudio filosdfico de la moral, dicta normas para determinar lo
correcto y lo erroneo, para formarse juicios sobre lo que debe de hacerse en
beneficio de quien; estudia al hombre como un ser libre y como constructor de su
propio destino es también la parte fundamental sobre la cual la enfermeria se
sustenta por lo tanto lo mas importante no es saber que es la élica si no practicarla
correctamente.

La moral es considerada como el conjunto de comportamientos y normas que
algunos suelen aceptar como validos, ya que son los deberes y obligaciones de la
sociedad.

El ejercicio profesional de la enfermeria es una constante interaccién con la
persona; la enfermeria esta intimamente ligada con los valores, aspectos humanos,
éticos y morales. La conjuncién de los valores y humanismo conforman la estructura
ética y moral de las personas en general, y en particular a la enfermeria y a la vez
sirve de fundamento para sustentar el codigo de ética para la enfermera.

El céddigo de ética inspira la conducta profesional correcta considerando que
lo ético no es negociable y que hay una gran diferencia entre actuar bien por
inseguridad, temor o simple obediencia y actuar bien por conocimientos, dignidad y
por respeto a si mismo y a la sociedad. Las intervenciones de enfermeria se rigen

Ll Fernéndez, Carmen y Cols. Op Cit. pp.8-10.
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por fundamentales criterios éticos encaminados a restablecer la salud de los
individuos, basadas en el conocimiento.

Los doce principios éticos de enfermeria son:

+ Beneficencia: Es la obligacién de hacer el bien y la no maleficencia que es la
obligacion de evitar un dafio.

+ Justicia: Se refiere a la satisfaccion d las necesidades basicas de la persona en
su orden bioldgico, espiritual, afectivo, social y psicolégico que se traduce en un
trato humano.

¢ Autonomia: Significa respetar a las personas como individuos libres.

¢ Valores de la vida: Derecho al respeto y la libertad del sujeto.

+ Privacidad: El fundamento de este principio es la intimidad que es una
dimension existencial reservada de la persona, familia o grupo.

+ Fidelidad: Se define como la obligacién de cumplir con los compromisos de la
relacién entre la persona sujeto del cuidado y la enfermera.

+ Veracidad: Se refiere a decir la verdad y no mentir o engafiar a otro.
Confiabilidad: Donde el personal de enfermeria se hace merecedor de confianza
y respeto por sus conocimientos.

¢ Terapéutico de la totalidad: A nivel individual se debe reconocer al cuerpo
humano como que cada parte tiene un valor.

¢+ Solidaridad: Es un principio indeclinable de la convivencia humana.

Tolerancia: Dignidad humana, saber diferenciar la tolerancia de la fortaleza mal
entendida, hacer referencia a un mal que se ha de permitir por una razén
determinada.

+ Doble efecto: Orienta el razonamiento ético cuando a realizar un acto bueno se
derivan consecuencias malas y buenas.*

En lo referente al codigo de ética el primer capitulo se refiere a las disposiciones
generales, el segundo a los deberes de las enfermeras para con las personas, el
tercero de los deberes de enfermeras como profesionistas, el cuarto de los deberes
de las enfermeras pararon sus colegas, el quinto los deberes de las enfermeras para
con su profesion y el sexto capitulo de los deberes de las enfermeras para con la
sociedad.

Otro aspecto ético-legal incluido en el principio de autonomia es el
consentimiento informado que es la aulorizacién que otorga la persona, ya sea de

° Cédigo de élica para las enfermeras y enfermeros de México pp.10-13.
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manera .verbai ] e_scrila. para que se le practique una actuacion terapéutica ylo
diagnostica determinada, una vez que ha sido informado de su objetivo, riesgos y
alternativas posibles.

El 4 de abril de 1997 el consejo europeo establece como regla general del
consentimiento informado que es “una intervencion en el &mbito de la sanidad solo
podra efectuarse después que la persona haya dado su libre e inequivoco
consentimiento. Dicha persona debera recibir previamente una informacion adecuada
acerca de la finalidad de la naturaleza de la intervencion asi como consecuencias y
riesgos. En cualquier momento la persona podra retfirar libremente su
consentimiento”.®
Para fines de este estudio de caso se solicité un consentimiento informado por
escrito previa explicacion (ver anexos 1).

El programa nacional de salud destaca la importancia del respeto a los
derechos de los pacientes, fomentando una cultura de servicio orientada a satisfacer
sus demandas, lo que entrafia respetar su dignidad y autonomia, garantizar la
confidencialidad de la informacién generada en la relacion medico-paciente y brindar
una atencién que minimice los multiples puntos de espera mediante una carta de los
derechos generales de los pacientes incluyendo los siguientes puntos: atencién
medica adecuada, trato digno y respetuoso, informacion suficiente , clara y veraz,
decidir libremente sobre su atencién, otorgar o no su consentimiento validamente
informado, ser tratado con confidencialidad, contar con facilidades para una segunda
opinién, recibir atencion medica en caso de urgencia, contar con un expediente
clinico yypor ultimo ser atendido cuando se inconforme por la atencion medica
recibida.

lll.- METODOLOGIA

3.1.- DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Recién nacido femenino de 14 dias de vida extrauterina, hija_ _de padre
paramédico de 27 afios de edad y madre de 22 afios de edad, familia nuclear
desintegrada, no hay convivencia con la familia materna y muy poca con la familia

3 Colomar, Gerardo. Aspectos élicos-legales del consentimiento informado en enfermeria.
Enfermeria clinica. Barcelona. No2. Vol.10. Afio 2000 fecha 1 marzo. pp. 71-73. '
* Reglamento De La Ley General De Salud En Materia De Prestacion De Servicios De Atencidn

Medica.
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manera .verbal o escrita, para que se le practique una actuacion terapéutica ylo
dlagnogtlca determinada, una vez que ha sido informado de su objelivo, riesgos y
alternativas posibles.

El 4 de abril de 1997 el consejo europeo establece como regla general del
consentimiento informado que es “una intervencién en el ambito de [a sanidad solo
podra efectuarse después que la persona haya dado su libre e inequivoco
consentimiento. Dicha persona debera recibir previamente una informacion adecuada
acerca de la finalidad de la naturaleza de la intervencion asi como consecuencias y
riesgos. En cualquier momento la persona podrd relirar libremente su
consentimiento”.®
Para fines de este estudic de caso se solicito un consentimiento informado por

escrito previa explicacion (ver anexos 1).

El programa nacional de salud destaca la importancia del respeto a los
derechos de los pacientes, fomentando una cultura de servicio orientada a satisfacer
sus demandas, lo que entrafia respetar su dignidad y autonomia, garantizar la
confidencialidad de la informacion generada en la relacion medico-paciente y brindar
una atencién que minimice los multiples puntos de espera mediante una cana de los
derechos generales de los pacientes incluyendo los siguientes puntos: atencién
medica adecuada, trato digno y respetuoso, informacién suficiente , clara y veraz,
decidir libremente sobre su atencién, otorgar o no su consentimiento validamente
informado, ser tratado con confidencialidad, contar con facilidades para una segunda
opinién, recibir atencién medica en caso de urgencia, contar con un expediente
clinico yMpor ultimo ser atendido cuando se inconforme por la atencién medica
recibida.

.- METODOLCGIA

3.1.- DESCRIPCION GENERICA DEL CASO

Recién nacido femenino de 14 dias de vida extrauterina, hija de padre
paramédico de 27 afios de edad y madre de 22 afos de edad, familia nuclear
desintegrada, no hay convivencia con la familia materna y muy poca con la familia

33 Colomar, Gerardo. Aspeclos élicos-legales del consentimiente informade en  enfermeria.
Enfermeria clinica. Barcelona. No2. Vol.10. Afic 2000 fecha 1 marzo. pp. 71-73.
* Regiamento De La Ley General De Salud En Materia De Prestacién De Servicios De Alencién

Medica.
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paterna, madre a cargo de los hijos desempefando funciones maternas y paternas;
recibe pensién por parte del padre y ella se dedica al comercio informal (Avon,
Tupperwere), relacién madre-hijos afectiva.

Habita en casa rentada de tabique techo de la [Amina cuenta con dos piezas
(recamara y cocina), bafio extradomiciliario, con agua, luz, drenaje zoonosis
negativa; habitan madre e hijos en ella. Nivel socioeconémico bajo.

Fuentes de dificultad de orden fisico y psicosocial durante el parto: producto
de la gesta V, paras |V, abortos |, embarazo no planeado, deseado, normoevolutivo
con control prenatal en siete ocasiones con médico particular, present6
cervicovaginitis en el segundo trimestre y sangrado transvaginal tres dias antes del
parto posterior a caida de su propia altura.

Producto nacido por parto euidcico, apgar de 7/5, con abundantes sécreciones
y dificultad para respirar, por lo que se verificod la permeabilidad de las vias aéreas
superiores mediante la introduccidn de una sonda encontrandcse resisiencia al paso
de esta, lo que amerito intubacidn crofragueal desde el nacimiente; se mantuvo en el
hospital de Tlahuac; un hospital de segundo nivel que no cuenta con los servicios
necesarios para la atencion y tratamiento; es trasladada al hospital infanlil de México
Federico Gémez con el diagnésticc médico de atresia de esdfago tipe-lll, donde es
ingresada a la unidad de cuidados intensivos neonatal.

A la exploracién fisica: recién nacido de 14 dias de vida extrauterina de 35.2
semanas de gestacién corregida, con peso de 1,500 Kg, talla de 43 cm, sonrosada
con {ubc orotraqueal, dos sondas una en térax anterior a nivel de la linea media
paraesiernal y olra en el costado derecho, conectados a un seilo de agua drenando
liquido serchematico. Catéter yugular derecho y tiene una sonda abierta en
epigastrio, ccn electrodos para frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria y
oximetria de pulso en pie izquierdo.

A'la exploracién se escucha quejido respiratoric a nivel de la linea media axilar
anterior bilateral, abdomen blando, depresible, con cicatriz umbilical con puntos de
sutura y sin secrecion. Extremidades relajadas y sin alteracién aparente. Percusion
no valorable por el estado critico.

Escala de siverman de 1 por quejido respiratorio, movimientos toraco-

abdominales ritmicos y regulares sin la presencia de tiros intercostales, retraccion
xifoidea ni aleteo nasal.
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Segun la clasificacion de Dubowitz, V, Goldberg C (Ballard modificado);escala
de maduracidn fisica: piel suave y sonrosada , lanugo abundante, arrugas plantares
con marcas rojas debiles, areclas planas sin yema, oreja con pabellén auricular
poco curvo, blando con retroceso leve, genitales con clitoris y labios menores
prominentes puntuacién de 6. Escala de madurez neuromuscular: postura de rana,
angulo de la mano de 30°, flexian del bazo de 100°, angulo popitlec de 100°, signo de
bufanda con codo que llega a Ia linea media can signo de talon oreja retirado con un
total de 18 punlos lo que nos indica 33.5 SDG.

3.2 FUENTES DE LA DIFICULTAD DE ORDEN FISICO
ATRESIA DE ESOFAGO
DEFINICION Y CLASIFICACION

La atresia de esdfago es sin duda la causa mas frecuente de obstruccion del
estfago en el recién nacido, se presenta en 1 de cada 2000 nacidos vivos.

Durante un breve periodo del desarrollo embrionario algunas paries del
aparalo digestivo {(esdéfago, intestino, vias biliares) tienen su fuz obstruida debido a la
proliferacion del epitelio. Luego de un corto perlodo, se recanaliza debido a la
autdlisis de las células centrales. La mas comun de las alteraciones que puede sufrir
este procese es [a falla total en la recanalizacién, que produce una obstruccion
permanente de la correspondiente porcidn del tubo digestive. Este defeclo se
denomina comunmente atresia.*®

La atresia y fistula traqueoesofagica es una anomalia que se produce entre la
tercera y sexia semana de vida embrionaria por alteracion en la migracion del
tabique traqueoesofagico.

El esbozo traqueo pulmonar se forma en el curso de la cuarta semana,
aparece como una dilatacién en la cara anterior de la faringe. La division en dos
tubos {uno anterior, {a traquea y otro posterior, el eséfago) requiere de la formacion
de un tabique que se produce por la fusién de dos invaginaciones laterales™, Las

% EMAIL:htlp:/iwww.pradigyweh. net. mx/g alaxis/atresia_fistula_traqueoesofagica.htm

% EMAIL:hitp://aeped. es/protocolos/neonatologia/malf-digestivas. pdf.
32



alteraciones en la formacion de las invaginaciones, oen la fusion del tabigue va a dar
lugar a los distintos tipos de fistulas; segin Ladd las clasifica en:

Tipol Atresia esofagica sin comunicacion a la traguea.

Tipo I Cabo esofagico proximal con comunicacion a la traquea y cabo distal al
ciego.

Tipo Il Cabo esofagico proximal al ciegoy cabo distal con comunicacién a la
traquea.

Tipo [V Ambos cabos se comunican con la traquea.

Tipo V No hay atresia esofagica, solo fistula traqueocesofagica en "H".¥’

CUADROQ CLINICO

Las manifestaciones clinicas van a variar segin el tipo de airesia, se
sospecha en un infante cuando tiene exceso de salivacién (babeo) y en un recién
nacido con un babeo a menudo acompafiado de ahogo, tos y estornudo. Cuando se
alimentan, los infanles tragan normalmente pero comienzan a toser y a lener
dificultades mientras el fluido retorna a través de la nariz y la boca. El infanie puede
ponerse ciandtico (por un laringoespasmo) y puede presentar apnea cuando el
rebose de fluido del saco ciego es aspirado dentro de la traquea

DIAGNOQSTICO

Es mediante las manifestaciones clinicas y en el momento paritorio ya que el
principal determinante del pronostico es la aspiracién pulmonar, la incapacidad de
pasar la sonda al estomago confirma la sospecha, en algunos casos las placas
simple de térax muestra dilatado el esafago con aire.*

TRATAMIENTO

El tratamiento es cirugia para reparar el defecto. Si se sospecha de atresia
esofagica se suspenden todos los alimentos orales y se inicia la administracién de
fluidos por via intravencsa. Se coloca al recién nacido en una posicién que ayude a
drenar las secreciones y disminuir {a posibilidad de una aspiracién. Algunas veces los

¥ Trevifio, Gilberto, Manual de pediatria. Edit. Mc Graw Hill, México 2003. pp.774.
3 EMAIL: htip://www.prodigyweb .net.mx/galaxis/atresia_fistula_traguecesofagica.htm

¥ EMAIL; hitp:/iwww.pedisurg.com/spanishpedisurg/sp-tef. htm
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bebés con atresia esofégica tienen otros problemas, suelen verse afectados por la
relacion de otras malformaciones VACTER. La cirugla para reparar la atresia
esofagica raramente es una emergencia; sin embargo el tratamiento temprano es
determinante. Una vez que el behé esta en condiciones para una cirugia, se hace
una anastomosis primaria eséfago-esofagica terminoterminal en dos planos vy de
preferencia extrapleural y por supuesto cierre de fistula a la traquea. Después de la
cirugia, el bebé permanecera hospitalizado por un tiempo variable. El cuidado de
cada infante es individualizado. *°

PRONOSTICO

E! prondstico de vida es superior al 95% cuando el nifio pesa mas de 2,500 g,
no padece de neumonitis ni presenta malformaciones relacionadas.*'

3.3 PROCESO DE INTERVENCION ESPECIALIZADA

VALORACION

Se identificaron las variables para el presente estudio de caso las cuales
fueron las 14 necesidades basicas. Los indicadores fueron los grados de
independencia y dependencia descritas por Phaneuf donde marca seis niveles, en el
grado 1y 2 pertenecen a la independencia y el 3, 4, 5 y 6 enuncian los grados de
dependencia; se realizé la graficacion del grado de dependencia en relacion al
tiempo (ver anexo 2).

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Para la recoleccion de datos se utilizé6 un instrumento de valoracion de
enfermeria estructurado con los conceptos centrados de las necesidades
fundamentales.

= Exploracién fisica: Mediante el método clinico fue generalizada de primera
instancia y focalizada posteriormente. -

= Inspeccion; Mediante los cinco sentidos visualizando las actitudes,
comportamiento y apariencia general del recién nacido, familia y su entorno.

* Trevifio, Gilberts. Manual de pediatria. Edit. Mc Graw Hill. México 2003. pp. 745.

" Ibidem, pp. 746.
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= Palpacion: Mediante el sentido del tacto principalmente
=  Percusion: Mediante el tacto y la audicién, asi como la vision.
- Auscultacion: Mediante instrumentos de apoyo. (estetoscopio, lampara, entre
otros).

El instrumento que se utilizd fue el formato de valoracion de las necesidades
basicas del recién nacido grave proporcionada por la coordinacion de la especialidad
en enfermeria infantil, basada en las 14 necesidades de Virginia Henderson y
contiene los siguientes apartados (anexo 3):

1. Datos de identificacion

2. Datos de la familia y factores de riesgo que influyen en el estado de
salud

3. Normas hospitalarias que el familiar dei nifio hospitalizado debe
conocer,

4. Factores de riesgo personal gue influyen en el estado de salud actual
del recién nacido.

5. Valoracion de las necesidades basicas del neonato grave con la
redacciéon de los diagnosticos de enfermeria que orienten a la
planeacion, ejecucion y evaluacion de las intervenciones de enfermeria
especializada.

8. Datos relevantes que se incluirén para completar la informacién.

Fuente secundaria

= Familiar: En este caso la madre fué la gue proporcioné parte de la informacion
detl estado de salud.

s Expediente clinico: El cual permitid ver las prescripciones medicas asi como la
evolucion del nifio, examenes de laboratorio y gabinete.

= Profesionales de salud: Se favorecid el intercambic de informacion con
médicos cirvjanos, médicos radidlogos, médicos neonatodlogos, enfermeras y
nutrilogos.

= Referencia bibliografica: Se realizo la investigacion en la biblioteca del Centro
Médico Nacional Siglo XXI, Hospital Infantii de México Federico Gomez,
Escuela Nacional de Enfermeria y Obstetricia, asi como la revision electronica
via Internet.

3.4 PROCESO DIAGNOSTICO

Los diagnésticos de enfermeria se elaboraron mediante el anélisis de los
datos obtenidos en la valoracion de las necesidades fundamentales (datos objetivos
y subjetivos).

Se elaboraron diagndsticos:
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¢ Reales: [dentificando si el recién nacido ha perdido o no ha alcanzado el nivel
optimo para lograr su independencia; se identificaron las fuentes de dificultad
(fuerza, voluntad y conocimiento); se compone de tres partes
o P= Problema (etiqueta diagnostica)
o E= Etiologla ( factor causal)
o 5= Signos y sintomas (caracteristicas definitorias)
+ Riesgo: El cual identifica si el recién nacido se encuentra en riesgo de perder
su independencia y presenta dos componentes:
o P= Problema
o E= Etiologia
¢ Salud: En el que el recién nacido puede aumentar su nivel de desarrollo para
alcanzar la independencia satisfactoria de las necesidades.

Para los tres casos la formulacion de los problemas fué mediante las etiquetas
diagnodsticas de la Taxonomia de la NANDA. Posteriormente se lievé a cabo la -
jerarquizacion de las necesidades segun el grado de dependencia.

La fijacion de prioridades se llevo a cabo de acuerdo con Alfaro (1992):

La percepcion de prioridades de la propia persona.
Flan general de tratamiento.

Estado general de salud de la persona.

La presencia de problemas potenciales.

BN

JERARQUZACION DE DIAGNOSTICOS

+ Oxigenacion.

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con el desequilibrio en la
perfusién — ventilacién manifestado por quejido respiratorio, frecuencia cardiaca de
160, frecuencia respiratoria de 45, saturacién de oxigeno de 97%, presion arterial
de 63/28 y llenado capilar de 3"

¢ Nutricion e hidratacién.
Independencia en el patron metabolico-nutricional por aporte nutricional

adecuado.

¢+ Termorregulacion
Termorregulacion ineficaz relacionado con la inmadurez del recién nacido

manilestado por fluctuacion de la temperatura.
+ Higiene y proteccion de tegumentos
Pérdida de la integridad de la piel relacionado con muitiples factores invasivos
manifestado sitios de multiples punciones y escara en regién occipital
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¢ Comunicacién.
Alteracion del vinculo paterno-filiar relacionado con hospitalizacion
manifestado por anguslia, cansancio e impotencia materna.

¢ Descanso y suefio.
Alteracion del patrén del suefio en el prematuro relacionado con la sobrecarga
sensorial manifestado por inquielud y periodos cortos de suefio.

¢ Recrearse
Independencia en el crecimiento y desarrollo del recién nacido manifestado
por sobresalto a estimulos auditivo, tactiles y Ballard de 33.5 SDG.

+ Moverse y mantener una buena postura
Riesgo de deterioro de la integridad cutdnea relacionado con estancia
hospitalaria prolongada.

¢ Aprendizaje
Dependencia de conocimiento de la madre del recién nacido relacionado con
correccién del defecto anatémico del recién nacido manifestado por ansiedad,
anguslia e inquietud sobre los cuidados en el hogar.

¢ Valores y creencias
Alteracion del bienestar espiritual relacionade con la separacion de vinculos
religiosos manifestado por preocupacion angustia, culpabilidad y enojo materno.

+ Evitar peligros
Riesgo de infeccién relacionado con perdida de las barreras primarias (piel) y
secundarias (sistema inmune e inmadurez).

¢ Trabajar y realizarse.

Cansancio en el desempefio del rol del cuidador relacionado con la
hospitalizacién del recién nacido manifestado por preocupacion, esirés,
nerviosismo e impolencia.

¢ Vestirse y desvestirse
Independencia en el vestido relacionado con la efapa de crecimiento y
desarrollo (recién nacido de 35.3 SDG [12 dias de vida extrauterinal), con cuidados
en incubadora,

+ Eliminacién
Independencia en el pairén de eliminacion relacionado con proceso de
maduracién del sistema renal, urinario y digestivo del recién nacido.
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3.5 PLAN DE INTERVENCIONES.

Para la planeacion se formularon objetivos especifico para la deteccién o
prevencion de nuevos problemas de salud para promover el bienestar e
independencia del recién nacido; esperados y el tiempo estimado de resolucién, se
identific6 el grado de dependencia y las fuentes de dificultad (fuerza, voluntad y
conocimientos), y el grado de prioridad de la necesidad (alta, media o baja) lo que
permitio la jerarquizacion de las necesidades segun el grado de prioridad.
Posteriormente se determinaron las intervenciones y actividades de enfermeria tanto
de manera dependiente, interdependiente como independiente.

Para la ejecucién se llevarén a cabo las intervenciones planteadas para
determinar las respuestas y poder valorar la reestructuracion de nuevas
intervenciones valorando el progreso favorable para el recién nacido y su familia y
finalmente se llevé a cabo la evaluacién de las intervenciones de enfermeria
determinando los logros de los resultados.

NECESIDAD DE COMER Y BEBER

Prematuro de 34.3 SDG, peso de 1500 gr, talla de 43 cm, limitrofe, en
posicion similar a “rana”. Buena coloracion, hidratada, cabeza normal, fontanelas
ligeramente tensas, presencia de lanugo abundante y distribuido, ojos simétricos
con ligero edema bipalpebral, boca con canula conectada a ventilador, sialorrea,
abdomen blando depresible con cicatriz umbilical con puntos de sutura y sin
secreciones, sonda en epigastrio abierta sin drenar, peristalsis ausente, hipoténico
por inmadurez y ano permeable. Reflejo de succion y deglusion normales para la
edad.

La valoracion familiar, la madre refiere ya querer darle de comer por lo que se
siente triste ya que quisiera transmitirle seguridad y amor a través de la lactancia.

DIAGNOSTICO

Independencia en el patron metabolico-nutricional por aporte nutricional
adecuado.

OBJETIVO
El recién nacido mantendra los requerimientos nutricionales para su edad

favoreciendo su dptimo crecimiento y desarrollo a través de las diversas téecnicas
de aporte nutricional.
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La prioridad de la necesidad es alta ya que el recién nacido necesita de una
aporte nutricional para su crecimiento y desarrollo. El rol de la enfermera es de
ayuda al recién nacido para mantener un crecimiento y desarrollo 6ptimo.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

¢+ Aporte nutricional mediante diversas técnicas segun la evolucién del recién

nacido.

*  Nutricion parenteral:

DEPENDIENTES
e Requerimientos nutricionales de la NPT

CPPDPDDD

Hidricos 150 ml/kg/dia.

Contenido energético 148 kcallkg/dia
Hidratos de carbono (dextrosa) 6 mg/kg/min
Proteinas 2.7 a 3.5 g/kg/dia

Lipidos 0.5 a 3 g/kg/dia

Oligoelementos 0.5 ml/kg/semana

Los requerimientos pueden variar segun las condiciones del recién
nacido (INPer). Para lucero lo requerimientos son:

PPDPDPDDPDRDRRIDED

Sol. Gucosada al 50% 54 mi
Trophamine 47ml

NaClL 1.8 m|

KCL 0.4 mi

Kpo24 1:2 0.8 mi

Sulfmg 0.8 ml

Guconato de calcio 4.7 mi
Tracefusin 1.1 m|

MVI pediatrico 3.1 ml

Agua 82 mi

Hepar 85 U'S

Total de 195 ml para 24 horas.
Lipidos 20%: 23.4, 1.3cc/ hriv para 8 horas.

INDEPENDIENTES

e Monitoreo del estado general: curva de crecimiento, valorar incremento
ponderal, balance hidrico, registro de signos vitales, glicemias cada 8
horas, Labstix en orina, densidad urinaria y vigilar datos de septicemia
(cambio de coloracioén, aiteracion de la temperatura corporal, aumento
de bilirrubinas, leucocitosis y datos de hiperglicemia).
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Revisign del aporte nutricional, instalacién de la NPT con técnica estéril,
registro continuo por hora el volumen infundido y revision del area de
insercion del catéter.

Mantener un ritmo exacto de flujo: ritmo constanle por medio de una
bemba de infusion, verificar el ritme de fluje cada hora, vigilar datos de
sobrecarga de liquidos o deshidratacion.

Cambio de la NPT cada 24 horas; llevar a cabo la regla de los cinco
correctos, reunir el equipo necesario para el cambio de solucion y
equipo de venopack, preparacion del equipo para la instalacién (cambio
completo, purgar), proteccién del sistema de perfusién parenteral con
cubierta opaca para evitar la folodegradacion de las vitaminas vy
explicar el procedimiento a los padres.

Mantener la emulsion de lipidos a través de un conector en y localizado
cerca del catéter central y vigilar datos de reaccion adversa.

Curacién del sitio de insercién del catéter venoso central: cada 48 horas
a 72 horas. Técnica aséptica estricta, colocacion de mascarilla, retiro
del aposito verificar si no hay datos de. excoriacion, eritema, edema,
sitios de insercion de las suluras y la posicién del catéter, ponerse
guantes estériles, realizar la asepsia del area en tres tiempos de
alcohol y posteriormente tres tiempos de isodine posteriormente retirar
el resto con una gasa estéril para evitar dejar residuos de isodine,
colocar una aposito estéril para cubrir y pegarlo con cinta adhesiva
(tegaderm).

Identificar dalos de trastorno metabolico: respuestas agudas comao
dificultad respiratoria, cianosis, fiebre, exantema, irritacién cutdnea,
hiper o hipoglicemia por medio del destroxtis, hiperlipidemia por medio
de los laboratorios de triglicéridos donde se encuentran elevados al
igual que los acidos grasos y vigilar los datos de deshidratacién.

En lo deshidrota- En lo deshidrato- En lo deshidrato-

cldn levo clén modercda clidn grove

Porceniaie de peso del
cuerpo que &e plards on
lorma de H,0

Lacionie 5 10 15

NIno mayor 3 & ¢
Presion sangulnea Noirmal Nomal g bala Baja
Pulses apldo Raplde Répldoidati
Slobo ooular Normal Hundida Hundldo
Fonlansia Plang Hundldo Hundlda
Légnmaos Noimal Ausenles Ausenies
Membrano mucosa Saco Seca Seca
Turgldez de la plel Dhsminuckin lave Daprimida Disminucion

grave

Fuente: Whaley y Wong. Enfermerla pediatrica,

40



¢ |dentificacién de complicaciones por técnica como sepsis {glucosuria)
infecciones cutaneas, hemorragias en el sitio de insercién del catéter,
obstruccion del catéter o extravasacion.

¢ Prevencién de infecciones durante el cambio de soluciones mediante
una técnica aséptica estricta.

¢ Prevencion o deteccion de infecciones mediante control de signos
vitales, linea venosa central estricta para NPT sin administrar farmacos
ni extraccion de sangre.

¢ Mantener patrones normales de desarrollo mediante la estimulacion
oral, asegurar catéteres favoreciendo la facil movilizacion e incluir las
especificaciones sobre la terapia a los padres para su comprension.

FUNDAMENTACION:

La nutricién parenteral es un tipo de alimentacion utilizada en aquellas
situaciones que contraindican la alimentacion del recién nacido por el tubo
digeslivo. Estas contraindicaciones incluyen anormalidades
gastrointestinales que requieren de una intervencién quirlrgica,
enterocolitis necrosante y prematurez extrema. Esta alimentacion
proporciona una nutricibn completa al recién nacido por la via intravenosa.
La hiperalimentacion proporciona calorias, vitaminas, proteinas, minerales
y glucosa. También es necesaria la administracion de lipidos para
proporcionar los acidos grasos esenciales. Puede administrarse a través
de un catéter central o periférico. (OLDS, 1395)

Enteral por gastrostomia.

INDEPENDIENTES

s Colocar al recién nacido con la cabeza ligeramente levantada y
estimulacion oral mediante un chupén.

e Dar posicion al bebé; semifowler para disminuir el riesgo de
broncoaspiracion.

e Determinar la actividad intestinal, verificar el contenido gastrico residual
antes de cada alimentacion intermitente mediante la determinacién de
la capacidad gastrica a través la siguiente formuta:

Capacidad gastrica = 10% de peso- 3

e Valoracibn de signos vitales, incremento ponderal y curva de
crecimiento.,

o Conectar el sistema o bolsa para alimentacion a la sonda de
gastrostomia y despinzar, elevar la sonda para permitir un flujo
adecuado, no ejercer ninguna presioén para iniciar la infusion.

o Cuantificar la dosis de férmula gue se va administrar segun los
reguerimientos.
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» Administrar en un tiempo de 20-45 minutos y estar pendientes para
evitar el paso de aire a la cavidad abdominal.

+ Una vez terminada la infusion instilar agua de 1 a 3 ml para evitar la
obstruccion o acumulo de sustancias que puedan generar un proceso
infeccioso y pinzar la sonda.

¢ Vigilar datos de complicacion: glicemia, distensién abdominal, hébltos
de eliminacién.

« Curacién del sitio de insercion de la sonda de gasirostomia: retirar el
aposito, vigilar datos de inflamacién o infeccion, asear, y aplicar una
barrera protectora, fijar la sonda e inmovilizarla.

e Al iniciar la alimentacién oral, la alimentacién es de forma simultanea.

« Capacitar a la madre en los cuidados de sonda de gastrostomia asi
como favorecer la expresion de senlimientos y valorar la accesibilidad
para la aceptacion de la manipulacion y seguridad de Ia misma.

FUNDAMENTACION:

La alimentacion por gastrostomia es la instilacion de liquidos con
nutrimentos mediante una sonda que entra por un estoma gue conecta con
la pared abdominal y estomago. Esta indicada en-personas con anomalias
congénitas de las vias gastrointestinales que obligan a una intervencion
quirdrgica ayuda a conservar la nutricién adecuada. (BRUNNER, 1991)

Lactancia materna

" INDEPENDIENTES

» Estimar la expresion de dudas y sentimientos sobre la interrupcién de Ja
lactancia asi mismo informar a la madre de la reanudacion de la
lactancia una vez resuelito el impedimento.

» Asegurarle a los padres que a pesar de la interrupcion de 1a lactancia el
bebé cuenta con los nutrimentos esenciales para su crecimiento y
desarrolio.

s Explicar técnicas correctas de lactar y respetar la intimidad mientras
alimenta al nifo y ayudarla a adoptar una postura cémoda y un
ambiente tranguilo.

« Fomentar la lactancia malerna; explicar a la madre los beneficios de la
lactancia, asf como la fisiologia y la importancia recalcar a la madre la
importancia de llevar una dieta equilibrada con una ingesta abundante
de liquidos.

= Explicar técnicas correctas para la extraccién y almacenamiento de la
leche materna asi como asegurarse del vaciamiento adecuado de las
mamas por medio del masaje manual y la extraccién con firaleche
durante la supresion de la lactancia para asegurar la continuidad de la
secretacion.
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s« Asegurar a la madre que el aporte inmunclégico se establecerd de igual
manera aunque la lactancia sea mixta. '

» Reforzar la importancia del vinculo materno-filial durante la lactancia
por medio del contacto directo y la frecuencia entre el recién nacido y
la madre. El estimulo tactil asociado con el seno materno permite
comunicar calidez, cercania y comodidad, permite identificar senales
conductuales y necesidades de cada uno y es un medio para favorecer
la relacion Unica, ademds de ser nutritiva entre el recién nacido y la
madre.

FUNDAMENTACION:

A las madres que desean dar senc materno a su hijo se les debe de dar la
oporiunidad de comenzar tan pronto el lactante haya demostrado la
coordinacion entre [a succién y deglusion (Meier y Pugh, 1985). La lactancia
materna satisfactoria necesita de una apoyo tanto fisico como emocional. Ef
apoyo fisico abarca el fomento de una técnica correcla y comoda (Pillitteri,
1999),

¢ Valorar incremento ponderal asi como el crecimiento y desarrolio, también es
necesario un conirol hidrico y de constantes vitales.

¢ Frogramar actividades con la madre que refuerce la comprensién de los
cuidados y su adaptacion para afrontar las diversas siluaciones.

¢ DBrindar un cuidado continuo las 24 horas del dia mediante las indicaciones
escritas en el kardex de enfermeria.

EVALUACION

Por medio de las intervenciones el recién nacido mantuvo un aporte nutritivo,
presentando un crecimiento y desarrolle dptimo. La alimentacion del recién nacido
fué¢ inicialmenie NPT desde el 9-03-04 hasta el 14-04-04 posteriormente la
alimentacién fué enteral a partir del 22-03-04 por medio de sonda de gastrostomia
con féormula para prematuros enfamil e inicia la alimentacién por succién y deglusion
el 3-05-04 lo que faverecit el inicio de la lactancia materna completando con formula
por sonda de gastrostomia.

En relacién a la lactancia materna se mantuve la excrecién gracias a los
conocimientos adquiridos de la madre sobre la importancia de la misma asl como
sobre la estimulacién, masaje, extracciéon y almacenamiento de la leche,
favoreciendo la continuidad de la lactancia al momento que el bebé por su evolucién
y polencial de desarrollo inicio la via enteral por medio de la succion y deglusién. '

El bebe fué egresadc con un dispositivo (sonda de gastrostomia) para la
satisfaccion de la necesidad sin embargo la evolucion es favorable a corto plazo,
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NECESIDAD DE ELIMINACION

El recién nacido mantiene una miccion de 2-4 mlkg/hr de caracteristicas
normales con examen general de orina reportado normal. Los genitales femeninos
tienen las siguientes caracteristicas: labios menores y clitoris prominente y con
edema, labios menores mayores que los labios mayores con la presencia de vernix
caseoso entre los labios y la uretra se alcanza a distinguir por debajo del clitoris. -
Fresenta una uresis de 50 ml en 24 horas lo que se considera normal para su
edad y condiciones, no se observan anormalidades anatémicas.

En la eliminacian intestinal el recién nacido eliminé meconio en las primeras
12 horas, actualmente presenta deposiciones de caracteristicas amarillo pastosas
con una cantidad de 30 gr. Por dia en 4 0 5 deposiciones, su alimentacion posterior
al ayuno fué con féormula maternizada para prematuros,

DIAGNOSTICO

independencia en el pairén de eliminacidon relacionado con proceso de
maduracién del sistema renal, urinario y digestivo del recién nacido.

OBJETIVO

El recién nacido mantendra su necesidad de eliminacion en odptimas
condiciones mediante las intervenciones de enfermeria encaminadas a Ia
persistencia de! buen funcionamiento del sistema renal, urinario y digestivo.

El recién nacido es independiente en esta necesidad.

La prioridad de la necesidad es baja ya que el recién nacido tiene buena
eliminacién.

El rol de la enfermera es de ayuda a la autonomia del recién nacido.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES
¢ Mantener la temperatura del entorme neutro ya que un ambiente
excesivamente calido provaca aumento de la perdida por franspiracion.
¢ Vigilar datos de hidratacion ya que la deshidratacion puede ser indicativo de
déficit de volumen.
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¢ Cuantificacién (nimero y cantidad) asf como aspecto y olor de |a excrecion de
las heces y la uresis por turno y por 24horas.
¢ Posterior a la eliminacién urinaria o intestinal mantener una adecuada higiene
de la region perianal asl como mantenerla seca y cambio frecuente del panal
cuantas veces sea necesario,
¢ Deteccion de signos y sintomas de alteracion intestinal como estrefiimiento,
melena, diarrea, pus 0 moco y de alteracion urinaria como infeccion de vias
urinarias, poliuria, oliguria, hematuria entre otras.
+ Colaborar en la toma de muestras para examen general de orina y cultivos.
Proteinas- <5-10 mg/100mil
Leucocites <2-3
Densidad urinaria- 1.001-1.025
Color amaritio palido.

FUNDAMENTACION:

La eliminacién de los productes de desecho metabdlicos es funcion principal de
los intestinos, rifiones, piel y pulmones. En los recién nacidos su primera
evacuacion es el meconio caraclerizado por su apariencia espesa de color
oscuro, las evacuaciones de transicién se forman en parte con mecenio Y parle
con materia fecal y se eliminan en los dias posteriores posterior a esto las heces
adquieren caracteristicas mas especificas que varfan segin el tipo de
alimentacion. En lo referente a la eliminacién urinaria el gasto urinario a menudo
es escaso y las micciones son pequefias hasta que aumenta la ingesta de
lfquidos las primeros dias después del parto el recién nacido orina de 2 a 6
veces al dia con gasto de 30-80 ml diarios después orina de 5 a 25 veces cada
24 horas con un volumen de 30-50 mi’kg/dia.

EVALUACION

Las evacuaciones del recién nacido fueron inicialmente meconio,
posteriormente verde pastosas, al inicio de la formula fuerc amarillo pastosas y
aclualmente el patron de eliminacion en ¢dptimas condiciones mediante |3
hidratacion adecuada y con una eliminacién intestinal de 15 gr aproximadamente
por deposicidn de 3-5 deposiciones por dia de caracteristicas amarillo grumosas lo
que se considera normal y una eliminacion vesical de 50 ml/dla aproximadamente
de caracteristicas amarilio clara considerada normal para la edad.

El 4rea genital se mantuvo integra, limpia y seca lo cual nos manifiesta que las

intervenciones de enfermerla fueron las acordes para mantener la independencia
de la necesidad.
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NECESIDAD DE OXIGENACION

Apgar de 7/5 al nacimiento, sialorrea abundante y cianosis generalizada por lo
gue se verificé la permeabilidad de las vias aéreas superiores mediante el paso de
una sonda encontrando resistencia al paso de esta y llenado capilar de 3". Se
observo en el recién nacido incapacidad para deglutir, la sialorrea aumentada en
cavidad oral lo que dificultad la respiracion.

-Recién nacido inquieta en posicion semifowler, en fase i de ventilacion, con
una sonda orotraqueal, dos sondas pleurales, una sonda de gastrostomia, catéter
subclavio izquierdo en incubadora con sensor de temperatura, electrodos para
frecuencia cardiaca y respiratoria, brazalete para presion arterial, presenta dolor a
la palpacién

La frecuencia respiratoria se mantenia entre 40 y 60 respiraciones por minuto,
regulares, con periodos de apnea y quejido respiratorio. La frecuencia cardiaca
oscilo entre los 120 y 160 latidos por minuto. La presién arterial de 63/28 con media
de 39 mmhg. El resto de la exploracion se encontro sin alteraciones.

En la valoraciéon familiar la madre comenta que al traslado del bebé al hospital
infantil se encontraba con mucho miedo ya que no sabia lo que podia pasar. En el
aspecto socioldgico el aire no se encuentra libre de particulas quimicas y bacterias
(hospital). En lo cultural- espiritual la madre se refiere de religion cristiana y le
gustaria que un predicador viera a su bebé; menciona que durante su embarazo se
sinti6 muy tranquila aunque no fue planeado refiere: “asi dios lo quiso’. En lo
psicosocial la madre se ha mantenido en el hospital diario las 24 horas del dia
suspendiendo sus actividades cotidianas.

DIAGNOSTICO

Deterioro del intercambio gaseoso relacionado con el desequilibrio en fa
perfusion — ventilacion manifestado por quejido respiratorio, frecuencia cardiaca de
160, frecuencia respiratoria de 45, saturacion de oxigeno de 97%, presién arterial
de 63/28 y llenado capilar de 3".
OBJETIVO

El recién nacido se vera favorecido en el intercambio gaseoso mediante el
apoyo ventilatorio y las intervenciones de enfermeria.
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La dependencia del recién nacido se considera temporal por unos meses,
grado 6 hasta que el recién nacido pueda recuperar su potencial de respiracion con
su propio potencial de crecimiento y desarrollo asi como la ayuda del tratamiento y
del cuidado integral.

La prioridad de esta necesidad es aita ya que el recién nacido necesita de un
aporte de oxigenacion para la supervivencia.

El rol de la enfermera es de ayuda al recién nacido a recuperar su
independencia, segun su potencial de crecimiento y desarrollo asi como con la
ayuda del tratamiento y del cuidado integral.

FUENTES DE DIFICULTAD

Por faita de:
¢+ Fuerza: fisica por inmadurez
¢+ Voluntad: la madre tiene 1a voluntad de que el recién nacido continué con el
tratamiento.
¢ Conocimiento: la madre desconoce lo que pasa y quisiera conocer mas para
poder entender.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTE
¢ Vajoracién de signos vitales: frecuencia cardiaca 120-160, frecuencia
respiratoria 35-50, presién arterial promedio de 60/35, oximetria de pulso y
llenado capilar.

¢+ Preoperatorio

* Colocar al nifio con la cabecera y el térax elevado a 20 o 30° para evitar o
disminuir el reflujo de residuos gastricos al arbol traqueobrongquial.

* Ayudar a eliminar secreciones nasofaringeas de la bolsa ciega esofagica y
apoyar Ia respiracién del Jactante por medio de una sonda permanente de
Replogle (sonda de doble lumen), (Interdependiente).

+ Vigilar estado de hidratacién.

FUNDAMENTACION:
La posicion facilita la respiracion al separarse los intestinos distendidos del
diafragma. La sonda de Replogle extrae el aire por el segundo lumen evitando .
la obstruccion de la sonda por la mucosa favoreciendo la respiracion.
(BRUNNER, 1991).
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Fostoperalorio. Mantener y maximizar la funcién respiralcria

Control térmico por medio de incubadora

Permeabilizar la via aérea

Posicién que facilite el intercambio aéreo

Evitar hiperextension del cuello

Menilorizacién de glicemia cada 6-8 horas

Cuantificacién de gasto urinario superior a 1 ce/kgshr (INPer p-26).
Venlilacion mecanica

* ¥ B % ¥ # %

* Auscultacién de ruidos pulmonares para verificar la permeabilidad

* Medir la distancia del tubo endotragueal y marcarlo.

» Evaluar los circuitos del ventilador para evitar la acumulacién de
agua en la tubuladura,

* Fijacion de los circuitos a fin de evitar se aceden o tiren del tubo
endotraqueal.

»  Vigilar datos de extubacion accidental como la disminucion de aire
en el torax, distensiébn abdominal, deterioro de la coloracién de
teqgumentos bruscamente, frecuencia cardiaca y po2, estado
neurolégico, estado general, signos vitales, gases arteriales y
balance hidrico.

= Aspiracion de secrecicnes con técnica estéril. Se instila 0.5 ml de
solucién salina por la canula se conecta a ventilador manual se
desconecla e introduce la sonda sin rebasar la punta del lubo y
succionar se refira la sonde y se reoxigena, se repite el
procedimiento las veces que sea necesario; durante la aspiracion
se debe valorar la monitorizacién de signos y sintomas como la
oximetria, valoracidon de la coloracién de tegumentos, la
consistencia y cantidad de las secreciones y documentar.

= Documentacion de los parametros del ventilador,

FUNDAMENTACION;

La terapia con ventilador emplea presion positiva a menudo con
tendencia al uso de ventilacién intermitente necesaria que permite que
el bebé respire a su propia velocidad contra una presion
transpulmonar continua. El ventilador efectua ventilacién adicional a
determinada presién y velocidad. (WAECHTER, 1995).

= CPAP (presién positiva continua de las vias respiratorias) nasal:
* Dar posicién al recién nacido (supina) para favorecer la efectividad
de la presion positiva
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* Verificar que el caléter nasal este correctamente colocade sin
ejercer presion en la nariz.

* Asec de la cavidad nasal y cral cada 48 horas (con solucién
fisiologica o agua estéril)

* Auscultacidn e inspeccién del torax, monitorizacién de signos
vilales y gases arleriales.

* Aspiracién de secreciones,

* Vigilar y documentar la concentracion de oxigeno, presiones entre 6
y 12 cm de agua.

«  Verificar el funcionamiento del sistema y la instalacion.

FUNDAMENTACION:

Presién positiva continua de las vias respiratorias de 4 a 8 cm de agua de
presin expulsada por pequefios tubos cortos que se introducen en los
orificios nasales ademas de una concentracion mediada de oxigeno esta
indicado en la dificultad respiratoria y no requiere de una intubacion
(DEACON, 2001).

*  (Oxigeno indirecto: monitorizacion de litros por minuto, auscultacion de
campos pulmonares, vigilar esfuerzo ventilatorio, humidificacién de 30- 40%
temperatura de 31-34°

FUNDAMENTACION:

El flujo libre de oxigeno puede ser Util en el suministro a corto plazo en un
neonato que respira pero que necesita de una atmésfera enriquecida con
oxigeno para sus necesidades normales. El contenido de dicho gas
depende de la concentracidn del mismo, la velocidad del flujo, la distancia
de fa fuente de oxigeno y Ia cara del nific y los esfuerzos ventilatorios que el
realiza. (DEACON, 2001).

Monitorizacién de constantes de gases sanguineos: muestra capilar del talén con
previa aplicacién de calor local de 5 a 10 minulos; para recién nacidos pretérmino:

Pao2- 65-72

Paco2- 31-35

Ph- 7.30-7.40

Bicarbonato 18-20 meqg/l

Eb-+3a-3 :
Deteccién de alteracidn del equilibrio dcido base por alteracion de la-ventilacion
perfusién e hipoxemia,
Drenaje postural para faciltar que las secreciones drenen de distintos
segmentos pulmonares a los bronquio mayores.,
Vibracion con la yema de los dedos desde los segmentos periféricos toracicos
hacia la traquea.
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¢ Vigilar datos de distress respiratorio:
* Valoracion de escala de Silverman Anderson.

Calificacion de Silverman
1
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Fuente: OLDS, Sally y Cols. Enfermeria maternoinfantil,

* Datos clinicos como cianosis, taquipnea, disminucién de ruidos respiratorios,
edema, disminucion de la frecuencia cardiaca pao2 menor de 50 mmhg y
movimientos toraco abdominales

¢ Vigilar datos de complicaciones: infeccion por canula, barotrauma, hipotension,
disminucion del gasto cardiaco, retinopatia del prematuro o hemorragia
interventricular.

¢ Ayudar a la madre a evaluar el ambiente como la imagen del recién nacido en un
respirados y manejar la presencia de su hijo ahi.

FUNDAMENTACION:

La monitorizacion de las constantes vitales y su variabilidad (sistemas de
vigilancia continua) ya sea por métodos sencillos (estetoscopios, termometros
de mercurio, etc) o instrumentos de penetracion corporal (catéter para toma de
PVC vy presién arterial) dependen del estadio clinico del nifio y pueden variar.
Se deben acordar pardmetros normales ya que las frecuencias por arriba o por
debajo constituyen un motivo de alarma, nueva evolucion médica vy otra
terapéutica; se deben registrar las constantes anormales e informarlas.
(MARTINEZ, OCTAVIO). La monitorizacién de los gases sanguineos permiten
determinar el contenido de gases arteriales en sangre con la finalidad d conocer
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y evaluar la eficacia de intercambio de gases a nivel pulmonar lo que permite
conocer la oxigenacion-ventilacion y equilibrio acido-base del neonato (INPER).
Los drenajes posturales estan indicados en los gue interesa una buena
movilizacion de secreciones, asi mismo la fisioterapia con técnica de vibracion
toracica hace mas eficaz la movilizacion de las secreciones (ARELLANQ, 1995).
Uno de los problemas mas graves que puedan sufrir el recién nacido es la
insuficiencia respiratoria que es la adaptacion inadecuada de la vida extrauterina
por ello es importante que la enfermera conozca la fisiopatologia de la
alteracion, cuadro clinico y medidas terapéuticas; la escala de Silver Anderson
permite valorar los datos de insuficiencia respiratoria (OLDS, 1995).

EVALUACION

E! recién nacido mantuvo una éptima evolucion a pesar de que presentd
algunas complicaciones a nivel pulmonar (atelectasia persistente) lo que amerit6 una
decorticacion del lobulo superior derecho manteniéndose desde el dia 2-03-04 al 3-
04-04 con tubo edotraqueal, posteriormente por mejoria se decide extubar
manteniendo aporte de oxigeno con CPAP nasal desde el 3-:04-04 al 28-04-04 y
posteriormente con puntas nasales desde e! 28-04-04 al 3-05-04 gracias al
crecimiento y desarrollo adecuado de la funcién pulmonar.

Las intervenciones de enfermeria fueron encaminadas principalmente a
mantener los niveles adecuados de oxigeno segun se requerimientos, mantener una
posicion que favoreciera el intercambio perfusion-ventilacion.

La recién nacido fué egresada por mejoria ya que logro su independencia en
la necesidad de oxigenacidn. ,
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NECESIDAD DE DESCANSO Y SUENO

En relacion al factor socioldgico el ambiente con multiples ruidos (monitores,
alarmas, gente y ventiladores) en cuanto a lo psicoldgico el recién nacido por su
misma alteracion se encuentra sometida a estrés constante; tiempo de penumbra de
una hora donde se trata de disminuir al méximo el ruido, se apaga la luz y se cubren
las incubadoras con una sabana.

DIAGNOSTICO

Alteracion del patréon del suefio relacionade con la sobrecarga sensorial
manifestado por inquietud y periodes cortos de suerio.

OBJETIVO

El recién nacido logrard su independencia en base a la planificacién de
periodos de descanso y suefio mediante las intervenciones de enfermena que
favorecera los medios.

La dependencia del recién nacido es de tipo permanente por algunos meses
de grado 6, mientras se encuentre hospitalizado; se favorecera la optima induccién
optima para el descansc y el suefic mediante las intervenciones apropiadas a las
horas requeridas del recién nacide para la salisfaccion de la necesidad.

Prigridad de la necesidad: media ya que es una alteracién que no pone en
riesgo la vida del recién nacido; sin embargo, es importante cubrir la independencia
del recién nacido.

El rol de la enfermera es de ayuda para favorecer su descanso y suefio.

FUENTES DE DIFICULTAD

Por falta de:
+ Fuerza: el nifio no tiene la capacidad de adaptacién debido a su etapa de
crecimignto y desarrallo.
+ Voluntad: la madre tiene la voluntad de realizar técnicas para favorecer el suefic
¢ Conocimiento: el nifio por su edad no tiene el conocimiento sobre el significado
del descanso.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES
¢ Planificacién de los cuidados de forma que se vean respetados los periodos de
descanso y suefio reduciendo al minimo las interrupciones.

ESTADO/CONSCIENCIA DURACION
SUENO REGULAR™ 7 Fim s s T [4-57 7T T HORAS!
0JOS GERRADOS! t i =i CICLOS DE 10-20
RESPIRACIONES:REGULARES 1 @ iges MINUTOS -

- NO' HAY MOVIMIENTOS EXOEPTO ALGUNA |
SACUDIDA SUBITA - - ‘

SUENO IRREGULAR . | 12-15 HORAS AL

0JOS CERRADOS DIA, CICLOS DE

RESPIRACIONES IRREGULARES 20-45 MINUTOS

PEQUENOS MOVIMIENTOS MUSCULARES :
'SOMNOLENClA PR T IVARIABLE

. LOS'0J0S PUEDEN.ESTAR ABIERTOS 1 S
RESPIRACIONES IRREGULARES A b PN
'MOVIMIENTOS CORPORALES ACTIVOS 24

VIGILIA SIN ACTIVIDAD 2-3 HORAS/DIA
RESPONDE AL ENTORNO  CON
MOVIMIENTOS CORPORALES ACTIVOS Y
MIRANDO FIJAMENTE A LOS OBJETOS
CERCANOS

DESPERTARSE Y LLORAR! T HORAS/DIA
QUEJIDOS Y MOVIMIENTOS PEQUENOS QUE || et g il
PROGRESA A 'UN ' LLANTO . FUERTE Y| fobi S s
MOVIMIENTOS NO' COORDINADOS DE LAS
EXTREMIDADES

¢ Promover el desarrolio sensorial

* Reduccién de la luz: cubrir la incubadora que sirve como filtro de la luz..

* Reduccién del ruido: evitar fuertes conversaciones cerca del recién nacido,
responder rapido a las alarmas y teléfonos asi como evitar cerrar
bruscamente las puertas de la incubadora

»  Estimulacién tactil: cuidado canguro, acariciar y tocar al recién nacido.

* Autorregulacion: simulador dia-noche; establecer un ritmo de suefio noche-
dia y obscurecer la habitacion o cubrir la incubadora con mantas por medio
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de la programacion de periodos de descanso durante los cuales se
amortiglie y evitar la estimulacion

+ Reduccién de olores nocivos: evitar el uso de quimicos fuertes cerca del
recién nacido o por tiempo proiongado como el alcohol o el benjui.

+ Estimulacion gustativa: mediante la succion no nutritiva

¢ [Establecer y respetar las horas del suefio
¢ Medidas de induccién al suefiac mediante musica suave y mantener limpio al
recién nacido

FUNDAMENTACION:

Debido a las reservas tan bajas de los bebés prematurez, la actividad en
general es mas débil y sus necesidades de reposo y sueflo es mas profunda que
de los bebés de termino. Se debe de mantener al bebé cémodo y concentrar los
cuidados durante los periodos de vigilia, cada bebé desarrolla su propio patrén
de suefo y vigilia que debe de respetarse. Serd conveniente que los padres
conozcan los patrones de actividad de su bebé para que perturbe al minimo este
ciclo cuando se lo lleve al hogar (WEACHTER, 1995).

Las investigaciones sobre las caracteristicas conductuales de los recién nacidos
prematuros subraya la presencia de ciertas respuestas reflejas desorganizadas
del sistema nervioso autdnomo lo que sugiere que estos bebés no son capaces
desde el punto de vista del desarrollo manejar mas de un estimulo sensorial a la
vez (ALS Y CIOLS., 1982).

EVALUACION

La recién nacida se vio beneficiada con las intervenciones de enfermerfa que
favorecieron las horas de descanso y suefio con el mayor tiempo de suefio REM. Se
respeto en la UCIN el momento de penumbra reduciendo al minimo los factores
estimulantes que alteran el patrén del suefio; asi mismo el personal que ingresa a la
unidad mantuvo un respeto al horario,

La madre aprendié a identificar los momentos de reposo y de suefio del bebé
respetandolos en las horas de visita.

Durante la hospitalizacién en la terapia intensiva los estimulos no pudieron ser
erradicados en su totalidad por las circunstancias del servicio; en la terapia
intermedia los estimulos fueron minimos; en comparacién del drea de crecimiento y
desarrollo se vio favorecido al 100%, la madre identifico los factores que alteran esta
necesidad y mencioné que va a llevar a cabo las infervencicnes en su hogar,
logrando asi la independencia del recién nacido para su crecimiento y desarrallo.
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NECESIDAD DE MANTENER LA TEMPERATURA CORPORAL DENTRO DE LOS
LIMITES NORMALES.

Lactante prematuro hipoactivo en incubadora a 35.1°C, con pafal en area
genital, buena coloracién vy turgencia de los tegumentos hidratada, frecuencia
cardiaca de 160, frecuencia respiratoria de 40, temperatura corporal entre 37°C y
37.5°C, glicemia periférica de 96 mmhg, pulsos periféricos (braquial, radial, femoral y
pedial) presentes de buena intensidad, sincronicos con presencia de inmadurez del
centro regulador por lo que no es capaz de regular la temperatura corporal.

DIAGNOSTICO

Termorregulacién ineficaz relacionado con la inmadurez del recién nacido
manifestado por fluctuacion de la temperatura corporal.

OBJETIVO

El recién nacido mantendra su temperatura corporal en 37°C mediante las
intervenciones de enfermeria encaminadas a evitar perdidas de calor y segtn el
grado de madurez del recién nacido. »

El recién nacido es dependiente temporalmente en un grado & por unos
meses, por tanto es necesario mantener la eutérmia hasta lograr la termorregulacion
auténoma.

La prioridad de la necesidad es alta ya que la temperatura es un factor
determinante para el dptimo crecimiento y funcionamiento de érganos y sistemas, en
este contorno el rol de la enfermera es de ayuda para mantener la eutérmia

FUENTES DE DIFICULTAD

Por faita de:
¢ Fuerza: fisica por inmadurez
¢ Voluntad y conocimiento: no aplica en el neonato; si embargo en la mama si
para poder brindar el cuidado en el hogar y al personal de enfermeria para
brindar la continuidad de los cuidados.
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INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES

¢

¢

Evaluar el control y registro de la temperatura corporal entre 36.5 y 37.5, asi

como las constantes vitales.

Mecanismos de perdida caldrico

* Conduccién: colocar al recién nacido en una superficie mas caliente que su
cuerpo por ejemplo un colchén térmico, calentar previamente las superficies
con las que va a tener contacto el recién nacido, calentar previamente las
incubadoras, estetoscopio, colocar mantas (nido), uso de gorro, posicion al
neonato cada 30 minutos para evitar laceracién de la piel, evitar contacto
con superficies frias o calientes ya que la perdida de calor en el recién
nacido es rapida.

x Conveccion: calentar el oxigeno para su administracién, colocar al recién
nacido lejos de corrientes de aire, cubrir con una manta si se producen
corrientes de aire, evitar abrir las puertas de la incubadora frecuentemente y
contar con un transporte intrahospitalario (incubadora de traslado).

* Evaporacion: secar al nifio inmediatamente después del bafio, calentar las
soluciones que van a ser utilizadas en la piel del bebé, utilizar sabanas de
algodon y uso de panales que mantengan seco al bebé.

* Radiacion: precalentar la incubadora, uso de incubadora de doble pared,
incubadoras o cunas radiantes lejos de ventanas o colocar una cubierta
distante.

FUNDAMENTACION: .
La ganancia o perdida de calor del recién nacido varia segun la superficie
corporal, tono vasomotor periférico y tejido subcutaneo en el que el recién
nacido prematuro pierde calor corporal con facilidad ya que tiene un indice
mayor entre la superficie corporal y el peso corporal lo que significa que la
capacidad del neonato de produccion de calor es menor que su potencial para
perder calor por lo que si no se cuenta con un ambiente térmico adecuado el
bebé tiene riesgo de sufrir una perdida excesiva de calor por lo que es
necesario que se le controle la temperatura corporal mediante la medicién a
través de un termdémetro axilar.{ OLDS, 1995).

Cuidados del nifio en la incubadora. Permitir el aumento o disminucién de la
temperatura del aire en relacién de la temperatura del prematuro cuya funcién
es vital.
* Colocar al recién nacido desnudo con pafial
*  Ambiente térmico neutro
* Mantener la temperatura corporal en 36.5 a 37.5°C y el aire entre 32 y 34°C
asi como una humedad de 25-40%.
*  Manejo correcto del termostato.
* Sensor térmico en la region abdominal
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*  Vigilar la correccién eléctrica.
+ Cerrar las puertas de la incubadora tras finalizar los procedimientos.

FUNDAMENTACION:

La incubadora deberd controlarse de manera que la temperatura del bebe
permanezca en 37°C. La temperatura de la incubadora se mide y registra al
mismo tiempo que se registra la temperatura del bebé (WEACHTER, 1995). La
incubadora propicia un entorno optimo y neutro en cuanto a la temperatura por lo
que recomienda usar la modalidad se servocontrol en el nifio cuya temperatura
fluctua constantemente. (DEACON, 2001). .

¢ Proporcionar un ambiente térmico neutro
* En hipotermia

Vigilar datos de hipotermia: apneas, hipoglicemia, acrocianosis,
cianosis distal, piel fria, hipotension, bradicardia o bradipnea,
acidosis, letargia y mayores requerimientos de oxigeno.

Regular la temperatura de la incubadora segun la temperatura del
bebé.

Aporte calorico por medio de un colchén térmico, lamparas caldricas
entre otros.

Suministro de oxigeno si es necesario.

Valoracion de la necesidad de glucosa.

Servocontroles con funcion adecuada.

Sensor de servocontrol (en superficie blanda para lograr un buen
contacto)

Alarmas.

Ambiente térmico neutro.

Mantener seco al recién nacido.

* En hipertermia

Determinar la causa determinante

Valoracion del adecuado funcionamiento del método de control
térmico.

Eliminar fuentes cal6ricas.

Disminucion gradual de la temperatura.

Monitorizacion de la temperatura.

Deteccién de signos y sintomas de hipertermia: taquicardia,
taquipnea, diaforesis, piel caliente, rubicundez, hipoxia e
hipoglucemia.

Vigilar datos de choque, convulsiones o depresion del SNC.
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FUNDAMENTACION: :

Se pueden evitar perdidas significativas de calor reduciendo el enfriamiento
por conduccién, conveccién, evaporacion y radiacion, o bien favorecer las
ganancias (PUTERBOUGH, 1991).

La principal labor de la enfermera es modificar o controlar los factores
exlernos o causativos de la hipertermia o hipotermia, asi como posibles
complicaciones (KOZIER, 1999)

+ Control térmico y registro de la temperatura corporal asegurandose de la
exactitud de la medicion tomando en cuenta aguellos factores que puedan
alterarla.

+ Control de apories y pérdidas para mantener la hidratacién.

EVALUACION

El recién nacido mantuvo una eutérmia de 37°C aproximadamente durante su
hospitalizacién; sin embargo present6 momentos donde fa temperatura se mantuvo
en el limite inferior logrando mantener la eutérmia por medio de las intervenciones
aplicadas.

La madre identificd los factores influyentes en la termorregulacién. que tendra
que evitar la exposicién a estos en el hogar como evitar corrientes de aire, no
arropar demasiado en temporada calida, evitar cambios bruscos de la temperatura y
mantener una hidratacion éptima.
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NECESIDAD DE MOVERSE Y MANTENER UNA BUENA POSTURA

Recien nacido en incubadora en decubite dorsal con inmovilizacién del cuello
por plastia esofagica con catéter subclavio izquierdo y sondas, frecuencia cardiaca
de 160 por minuto y frecuencia respiratoria de 52 por minuto, Segun la clasificacion
de Dubowilz, v, Goldberg ¢ (Ballard modificado);escala de maduracién fisica: piel
suave y sonrosada , lanugo abundante, arrugas plantares con marcas rojas débiles,
areolas planas sin yema, oreja con pabellén auricular poco curvo, blando con
refroceso leve, genitales con clitoris y labics menores prominentes puntuacién de 6.
Escala de madurez neuromuscular: postura de rana, angulo de la mano de 30°,
flexion del bazo de 100° angulc popitlec de 100° signo de bufanda con codo que
llega a la linea media con signo de talén oreja retirado con un total de 18 puntos lo
que nos indica 33.5 SDG. Hipoaclividad; en el ambienie socioldgico se mantiene la
misma posicién las 24 horas del dia. La madre refiere quiere hacerle ejercicios pero
no sabe como estimular el desarrolio neuromuscular.

DIAGNOSTICO

Riesgo de deterioro de la integridad cutanea relacionado con estancia
hospitalaria prolengada:

OBJETIVO

E! recién nacido lograra un éptimo desarrolio neuromuscular y mantendra su
integridad cutanea por medio de las acciones de enfermeria.

Prioridad de la necesidad es media, el rol de la enfermera de ayuda al recién
nacido.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES
¢ Favorecer la circulacion con masaje suave cada 2 horas y brindar un soporte en
los sitios de apoyo.
¢ Mantener la piel limpia, seca y bien hidratada mediante Ia higiene con agua y
jabdn neutra, secado por cantacto v frotar dando un ligero masaje evitandolo en
zonas de presion enrojecidas.
¢ Evitar rozaduras de las superficies cutaneas entre si y con olras superficies
como sabanas y panales:
¢ Asegurara el manienimiento de la hidratacion.
Deteccion de signos y sintomas que preceden a las lesiones de [a piel.
¢ Evitar el uso de los productos agresivos (telas adhesivas) y aplicar sistemas de
barrera (benjui).

L
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¢ Mantener una posicién funcional con el cuerpo alineado y extremidades
apoyadas.

+ Ejercicios pasivos para favorecer el tono y la fuerza muscular asi como Ia
movilidad articular.

FUNDAMENTACION:

La presién es una fuerza de compresién hacia abajo sobre una zona
determinada. Si la presién ejercida sobre las posiuras blandas supera a la
presion sanguinea initracapilar, los capilares pueden ocluirse produciendo
hipoxia danando los tejidos (CARPENITO, 2003).

El ejercicio y la movilidad pasiva aumentan el flujo de sangre a lodas las paries
del cuerpo. La hidratacion es escencial para una piel intacta y una funcién de
barrera normal (LUND, 1999).

Existen posturas que puedan provocar un estado de calma y esiabilidad
psicolégica para el recién nacido de alto riesgo como las posturas de flexion,
acolchonadas (en piel de cordero), que les proporciona limites en sus
movimientos de blsqueda de contacio con superficies estables (SOCIEDAD
MEDICA).

EVALUACION

El recién nacido presentd una ulcera en la regién occipital grado 3 sin
embargo se realizaron intervenciones que favorecieron la pronta cicatrizacion y evité
el avance al deterioro; lo que al momento del alta fue egresada con la recuperacion
total del 4rea y mantuvo integro los demas sitios de apoyo. Esto nos refiere que el
recién nacido de su independencia paso a un grado 3 de la dependencia, logrando
una pronta recuperacién a la independencia.
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NECESIDAD DE EVITAR PELIGROS

Prematuro de 19 dias de vida extrauterina en ambiente hospitalario con
defensas primarias inadecuadas (catéteres, sondas, multifunciones, heridas
quirdrgicas), con capacidad auto protectora o mecanismos de defensa disminuidos
por la edad del recién nacido, somelido a esirés continuo, con signos vitales en
parametros normales. En lo respeclivo a la valoracion socioldgica se encuentra en
una ambiente con temperatura ambiental neutra regulada, bien iluminada, maltiples
ruidos, diversos sistemas, artefactos y aparatos localizados alrededor de la unidad
del recién nacido {(monitores, drenaje pleural, aspirador, ventilados). En la valoracion
cultural-espiritual la madre por sus ideologias mantiene medidas higiénicas
adecuadas sin embargo por fa situacion actual el bafic se ha restringido a cada tercer
dia por que no tiene facil acceso ya que su casa esla muy lejos.

DIAGNOSTICO

Riesgo de infeccion relacionado con perdida de las barreras primarias (piel) y
secundarias (sistema inmune e inmadurez).

OBJETIVO

El recién nacido se mantendra libre de infeccion medianle las identificacion
oportuna de factores de riesgo que puedan contribuir a una infeccién,

Prioridad de fa necesidad es media por que el recién nacido se enfrenta
frecuentemente a los factores predisponentes los cuales la enfermera demostrara la
habilidad de poner en practica las medidas preventivas de infeccion.

Rol de la enfermera de ayuda al recién nacido por que con las intervenciones
mantendra un medio sano.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

“INDEPENDIENTES

¢+ Cuidar la higiene e hidratacién de la piel y las mucosas; lavar con agua tibia y
jabén neutro y secar por contaclo para faverecer la integridad de la piel.

¢ Valoracién de la temperatura corporal ya que el aumento puede ser indicativo
de infeccidn.

¢ ldentificar factores ambientales que puedan contribuir o provocar a una
infeccién ya que la planificacién de las técnicas de asepsia y antisepsia pueden
contribuir a la recuperacién o recuperacion del recién nacido y el control de
infecciones (precauciones estandar)
* lavado de manos
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Uso de bata

Uso de cubrebocas

Uso de guantes

Uso de lentes

Desecho de punzo cortantes en contenedor

Desecho de residuos bioldgicos: no infecciosos en bolsa negra, infecciosos
boisa roja y residuos patologicos en boisa amarilla.

* W ¥ w ¥ ¥

FUNDAMENTACION:

Las enfermeras deben adoptar precauciones con la sangre y los liquidos
corporales procedentes de cualquier cliente para protegerse a si misma del
contacto de microorganismos potencialmente infecciosos o para la reduccion de
enfermedades cruzadas (CENTRES FOR DISEASE CONTROL AND
PREVENTION, 1989).

Evitar rozaduras de la superficie cutanea con objetos como sondas, catéteres,
cables o sabanas.

Realizar un control estricto de asepsia y antisepsia de los puntos de insercion
del catéter.

*  Preparar el material

Dar posicion decubito dorsal con exposicion del sitio de insercién del cateter
Abrir el equipo y verter Ia solucién antiséptica

Retiro d la fijacién

Calzarse guantes

Asepsia del drea con ayuda de una pinza Nelly

Retirar el exceso de antiséptico y secar

Colocar gasa.

* Quitarse los guantes y fijar.
La curacién se debe realizar cada 24 horas y registrar las caracteristicas de la

herida asi como la fecha de instalacion.

Emplear técnicas estériles para la curacion de heridas

Proteccion de de las zonas corporales y las vias naturales y artificiales que
constituyan una fuerte de entrada a gérmenes haciendo hincapié en la
proteccion de las barreras epidérmicas y mucosas.

+* +* * * * ¥ ®

FUNDAMENTACION:

Para reparar el tejido el organismo necesita de un aporte proteinico e hidratacién
suficiente para el transporte vascular de oxigeno y los productos de desecho
(CARPENITO, 2003).

Los tejidos de heridas abiertas o cerradas son mas susceptibles que los tejidos
normales, la prevencién del agravamiento de las propias lesiones y el fomento
de la salud son dos objetivos del cuidado de las heridas. La proteccién contra
traumatismos mecanicos, prevencién de las infecciones de las jheridas y la
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reduccion del esfuerzo a que esta sujeta la parte corporal lesionada,
desempefan funciones importantes que facilitan el proceso de cicatrizacién
(WOLFF, 1998).

¢ Identificacion de las manifestaciones clinicas que sean indicativos de infeccion
como la hiperlermia, taquicardia, arritmias o disminucion de la perfusién
periferica.

¢+ Evaluacion hematolégica periédica para la deteccion de alteraciones sugerentes
de procesos infecciosos

¢ Explicar a la madre las medidas de precaucion y el por que de la aplicacién de

las técnicas. _

Mantener una higiene corporal y ambiental estricta.

Evaluacién del proceso de cicatrizacién.

Prevencién de irritacion cutanea.

Correccion de los conceptos erréneos que existan por parle de la madre.

* & & o

FUNDAMENTACION:

Los factores predisponentes infecciosos son factores controlables que aumentan
el riesgo de infeccién que obstaculizan o alteran las defensas del huésped por lo
que pueden realizarse intervenciones que disminuyan o modifiquen el riesgo
asociado a dichos factores (OWEN, 1987).

Para evitar la transmision de infecciones debe de conocersé el mecanismo de
propagacion de infeccion (HOEPRICH, 1994).

EVALUACION

El recién nacido presenté el dia 29-03-04 datos de infeccion por lo que se
tomaron examenes de laboratorio corroborando el proceso infeccioso por lo que
inicia con triple esquema de antibidticos (Gentamicina, cefepime y Vancomicina)
siendo los resultados de laboratorio de control negativo para el dia 1-04-04.

En el resto de la hospitalizacion se mantuvo libre de infecciones por lo que se
egreso manteniéndose independiente en la necesidad.

La madre de la recién nacida aprendi6 las medidas higiénicas para el manejo
correcto de la sonda de gastrostomia en el hogar como los cuidados basicos al
recién nacido como el bafio, la preparacion de los alimentos y las técnicas de
alimentacion, el aseo posterior a la eliminacién entre otros.
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NECESIDAD DE COMUNICACION

Prematura inquieta con repuesta a estimulos auditivos y al tacto con
sobresalto, estado visual no valorable por las condiciones de fa nifia. Producto de un
embarazo no planeado, deseado con control prenatal, de familia desintegrada.

Separacién de madre-hija desde el momento del nacimiento por enfermedad
del recién nacido que amerité cuidados en la unidad de cuidados intensivos y fue
trasladado al hospital infantil de México, momento en que la madre refiere sintio
mucho temor y angustia de no saber qué era lo que le habia pasado al recién
nacido.

La madre dice que a ella le hubiera gustade haber podido darle un beso y la
bendicidn al momento del traslado,

Al momento de su alta, acudié al hospital y se quedo en la sala de espera dia
y hoche, refiere en esos momentos senlirse muy cansada, angustiada y con una gran
impotencia de no poder estar al lado de su bebé, quisiera poder abrazarla, cargarla,
arrullaria y cantarle.

DIAGNOSTICO

Alteracitn del vincule paterno-filial relacionado con hospitalizacibn mip
angustia, cansancio e impotencia materna.

OBJETIVO

Los padres lograran una interaccion con el recién nacido que favorecera la
comunicacion para su crecimiento y desarrollo.

El recién nacido liene una dependencia grado 6 parcial en esta necesidad por
algunos meses hasla lograr un grado de crecimiento y desarrolio que le permila
mantener la relacion paterno-filial mediante su independencia.

Prioridad de la necesidad: media, porque con los estimulos favorece a su
recuperacion en funcion al vinculo paterno-filial. :

Rol de la enfermera de suplencia al recién nacido, ya que por las condiciones

en las que se encuentra, la enfermera suple la necesidad de comunicacién ya que
esta con el neonato en contacto constante.
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FUENTES DE DIFICULTAD

Por falta de:

Fuerza: la madre se siente cansada.

Voluntad: la madre tiene la voluntad de estar con su bebé sin embargo se ve
afectada por el tratamiento.

Conocimiento: 1a madre sabe que es necesario la separacion del bebé para
favorecer su estado de salud,

®
¢

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES
¢ Estimular la participacion de los padres en los cuidados del recién nacido

animando a los padres a que lo toquen, acaricien, mimen y participen en los
cuidados y favorezca una interaccidn social positiva.

Aprovechar las oportunidades para que los padres puedan tener consigo al
recién nacido:

Mama canguro

* Alienta a iniciar el cuidado del bebe.

Exponer los beneficios a los padres y al bebé.

Preparacion de un ambiente tranquilo y privado.

Silla comoda.

Manejo apropiado de los equipos como el oxigeno.

* Colocar al neonato en posiciéon vertical con relacion al pecho
materno.

* Cubrir para mantener la temperatura.

*  Permitir al recién nacido dormir durante el cuidado canguro.

« Evaluar estado fisiologico.

FUNDAMENTACION:

El métode mama canguro tiene ventajas en los prematuros siempre y
cuando se encuenire en las condiciones tanto el recién nacido como el
no poseer dificultad respirateria, infecciones, convulsiones, apneas y
disturbios metabdlicos y en la madre que no posea infecciones
contagiosas, el deseo de participar en el método de mama canguro,
disponibilidad y el apoyo de la familia, capacidad fisica y mental. Esto
conlleva a diversas ventajas en el recién nacido: disminucién de
infecciones hospitalarias y agravios de cuidades intensivos, mantiene la
eutérmia, disminucién de la morbi-mortalidad y en la madre favorece el
vinculo paterno-filial, fortalece la confianza de los padres y fortalece el
nucleo familiar (SOCIEDAD MEDICA).

¢ El contacto prenatal de la madre-hijo y el subsecuente cuidado maternal facilita

el fortalecimiento de un vinculo afectivo.
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¢ Animar a los padres a tener contacto temprano con el neonato para facilitar
comportamienfos maternales y se inducira mas tempranamente con el neonato.
¢ lIdentificas signos de tensién o estrés en los padres.
+ Permitir permanecer a solas con su hija e ayudarles a interpretar las respuesias
del behé.
+ Promover el bienestar fisico de la madre especialmente en los momentos de
interaccidn con el neonato.
¢ Explicar a los padres la capacidad del bebé de olr y sentir y la conveniencia de
estimulario y los beneficios que de ello derivan para el bebé.
¢ Preparar a la madre para el alta:
= Valorara el conocimiento de la madre sobre cada uno de los problemas que
presento el recién nacido durante su hospitalizacion.
* Valorara los conocimientos sobre los cuidados basicos del bebé en el hogar
como el bafio, el ambiente, etc. -
* Valorara en la madre el saber identificar los datos de alarma del bebé.
* Educar a la madre sobre los cuidados que debe realizar en casa asi como
perfeccionar algunos procedimientos.
* Reforzar la atencion del seguimiento.

FUNDAMENTACION:

Pueden existir trastornos en la vinculacion después de la separacidon por la
estancia hospitalaria prolongada del lactante por lo que es considerado un
componente importante  en el estado afectivo de la madre y del padre
(WEINGARTEN Y Cols, 1890).

Al prepararse para el egreso hospitalario del bebé se debe alentar a los padres
para que pasen cierto tiempo antes de irse a casa cuidando directamente a su
hijo de manera que se familiaricen con los patrones de conducta del neonato y
les ayude a establecer esperanzas realistas (OLDS, 1995).

EVALUACION

Duranie la estancia del recién nacido en la UCIN la comunicacion fue afectiva
en relacion a la madre, sin embargo [a relacién con el padre fué nula; los padres de
lucero se encuentran separados y la madre refiere que solo le brinda un apoyo
econémico el cual es enviado por terceras personas y en pocas ocasiones acude él;
sin embargo no mantiene contacto con la recién nacida; motivo por el cual no se
pudieron llevar a cabo las Intervenciones de afectividad en relacién a la figura
paterna.

La madre del recién nacido mantenia una relacion afectuosa con el behé
manifestandose con amor, carifio y ternura. Esta necesidad no se considera
dependiente por la falta de estimulo de la imagen paterna sin embargo de una grado
6 paso a un grado 3 de dependencia,
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NECESIDAD DE VALORES Y CREENCIAS.

L.a madre del recién nacido se encuentra preocupada y angustiada, dice que la
enfermedad del bebé es castigs de dios por haberse salido de su casa, a efla le
guslaria que fuera un predicador a ver al neonato y le ore. Asi mismo le gustaria ir al
templo a orar por su hija, sin embargo le queda muy lejos y prefiere esperar noticias
del eslado de salud de lucero. El hecho de no acudir al templo, como ella o
acostumbraba, le hace sentir mal y culpable, sinliendo que le esta faltando a su dios.

DIAGNOSTICO.

Alteracion del bienestar espiritual relacionado con la separacion de vinculos
religiosos manifestado por preocupacion, angustia, culpabilidad y enojo materno.

OBJETIVO.

La madre logrard la paz consigo misma medianie las intervenciones de
enfermeria encaminados al acercamiento del vinculo religioso.

La dependencia de esla necesidad es parcial grado 3 transitoria por algunos
meses, mieniras se lleva a cabo el disminuir sentimientos de culpabilidad, que
lograra la independencia de la madre ante la necesidad de seguir actuando segun
sus creencias y valores desde otra perspectiva.

Prioridad de la necesidad: media, porque ante la aceptacion, se favorecerd el
vinculo religioso.

Rol de la enfermera de ayuda a la madre a la salisfaccion espiritual.
FUENTES DE DIFICULTAD

¢ Fuerza: la madre se siente cansada,
¢ Voluntad: tiene la voluntad de seguir luchando en la vida.
¢ Conocimiento: no sabe qué hacer.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA.

INDEPENDIENTES

Comprender y escuchar a los padres.

Proporcionar apoyo religioso.

Permitir a los padres expresar sentimienios y necesidades

Brindar fa informacion sobre las reacciones ante la enfermedad y ayudar a
aceptar sus sentimientos y evitar asf la culpa.

P & & B
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¢ Advertir sobre posibles actitudes con parientes y amigos tendientes a reducir la
importancia de la enfermedad.

¢ Mantener contacto con la madre para valorar el grado de aceptacién de la
enfermedad como fa adaptacién en la vida cotidiana mediante la integracién a
algun grupo de apoyo con problemas similares.

+ Determinar la naturaleza exacta del conflicto en que se encuentra la madre.

¢ Ayudar a cumplir las prohibiciones y preceptos religiosas facilitando que tenga
consigo los objetos de culto que ella desee como una Biblia, oraciones, etc.

¢ Facilitar el contacto con personas que puedan ayudarle a recuperar la paz
espiritual.

FUNDAMENTACION:

Es natural que los padres experimenten una variedad de emociones cuando
deben de enfrentarse a las dificultades que implica un bebé enfermo. Algunas
propuestas comunes incluyen conmocion, debilidad fisica, decepcién,
impotencia, miedo, distanciamiento con el bebé, enojo, sentimientos de cuipa,
malestar y temor. Las respuestas a estos sentimientos son diversas; algunos
expresan abiertamente sus preocupaciones mientras oftros reprimen sus
emociones. Enfrentar todos estos sentimientos y todas estas emociones a
menudo es mas facil con |la ayuda y el apoyo de quienes han experimentado
algo similar por ejemplo grupos de apoyo para padres y el personal capacitado
para ayudar (psicélogos, psiquiatras, enfermeras, trabajadoras sociales),
(MARTINEZ, 2004)

EVALUACION

La madre aprendié a identificar la enfermedad del recién nacido como un error
congénito y que no tienen que ver con un castigo divino; lo que a ella le permitié
sentir un poco mas de tranquilidad conjuntamente con el apoyo de las oraciones que
ella hacia para su satisfaccion, también con el apoyo de una persona que se
encontraba en una situacion similar y con sus misma religién lo que permitié
expresarse de manera mas libre sobre sus emociones y sentimientos
proporcionandole tranquilidad espiritual.

Al egreso la madre refiere continuar con sus cultos religiosos con mayor

tranquilidad sin culpabilidad y podra asistir a su templo junto con Bebé para
presentarla ante los predicadores logrando asl la independencia de la necesidad.
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NECESIDAD DE VESTIRSE Y DESVESTIRSE

Prematura en incubadora en posicion semifowler, temperatura corporal de
36.5, desnudo solo con pafal con canula orotraqueal, electrodos para frecuencia
cardiaca y respiratoria, sondas, oximetria de pulso, circunstancias por las cuales es
necesario mantenerla desnuda, regulando la temperatura del ambiente.

DIAGNOSTICO.

Independencia en el vestido relacionado con la etapa de crecimiento y
desarrollo (recién nacido de 35.3 SDG [12 dias de vida extrauterina]), con cuidados
en incubadora.

OBJETIVO

E! recién nacido mantendra la capacidad del vestido mediante las
intervenciones de enfermeria encaminadas a la proteccion segun su fase de
crecimiento y desarrollo. '

La prioridad de la necesidad es baja.

E!l rol de la enfermera es de suplencia de hacer por el recién nacido la
necesario para mantener su independencia mediante los cuidados especializados.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES

¢ Enincubadora: es necesario mantener al bebé desnudo con proteccién del area
genital con un pafial y en ocasiones un gorro.

¢ En cuna radiante: es necesario mantener desnudo al bebé y en caso de que
existan corrientes de aire cubrir con una sabana delgada y si las condiciones del
bebé lo permitan.

¢ En bacinete: mantener vestido al bebé con ropa de algodén previamente lavada
conh un jabon neutro para evitar datos de hipersensibilidad y cubierto con
sabanitas y cobertor para mantener la temperatura corporal y si las condiciones
ambientales son calidas no arropar mucho.

¢ En el hogar: uso de ropa de algodén, comoda que facilite el acceso a la
manipulacién de la gastrostomia.

FUNDAMENTACION:
La ropa del bebé en el hospital depende de las condiciones, la edad, la
naturaleza del tratamiento, y el clima; una de las obligaciones de ta enfermera
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es ver si el bebé esta comodo, si esta protegido contra el calor y el frio
{HENDERSON, 1988). En el hegar la ropa del recién nacido se determina por la
temperatura ambiental y las condicicnes del bebé; debe ser lavada con jabén
suave muy bien enjuagada y sin el uso de suavizantes (OLDS, 1995).

EVOLUCION

El recién nacido por medio de las intervenciones se mantuvo cubierta segun
su fase de crecimiento y desarrollo, se mantuvo en la incubadora desnuda con
cubierta en area genital, postericrmente en cuna radiante donde se mantuvo con
una sabanita, después a bacinete dende la madre le proporcionaba la ropa, al alta de
lucero la madre identifico el tipo de ropa adecuada para el bebe, lo que permitio
mantener la independencia del recién nacido.
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NECESIDAD DE ESTAR LIMPIO, ASEADO Y PROTEGER SUS TEGUMENTOS

Prematuro con piel delgada cubierla ligeramenie de vernix , suave de
coloracion rosada, hidratada de buena turgencia, lanugo en cabeza y espalda limpio,
escara en region occipital, pabellén auricular limpio, nariz con mucosas hidratadas,
ojos con edema bipalpebral limpios sin secreciones, boca con canula orotraqueal,
uiias limpias de color rosa palido. Se realiza bafio de esponja diaric con
manipulacién minima en posicién decubito dorsal y olfateo estricto, presenta 2
sondas conectadas a drenaje pleural del lado derecho, catéter subclavio izquierdo,
sonda en epigastrio abierta, sitios de multifuncion (por toma de muestras y
destroxtis). En la valoracion familiar la madre tiene buenos habitos higiénicos, lo cual
disminuye el riesgo de infeccién.

DIAGNOSTICO

Pérdida de la integridad de la piel relacionado con miiltiples factores invasivos
manifestado sitios de multiples punciones y escara en regién occipital

OBJETIVO.

El recién nacido recuperara la integridad cutanea mediante los cuidados
especificos a la piel.

La dependencia es parcialmenie temporal grado 6 ya que se recuperara en
varios meses segun el tiempo de tratamiento invasivo el cual ira disminuyendo
segun la éptima evolucién del estado de salud del bebé.

Prioridad de la necesidad: media a alta ya que se debe tener un control
esiricto de los sitios de pérdida cutdnea para evitar complicaciones.

Rol de la enfermera de ayuda al recién nacido para mantenerse limpio, aseado
y favorecer la pronta recuperacion en la integridad cutanea.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES

Bafo con jabén neutro.

Aplicacion de barrera protectora (benjui) entre la piel v el adhesivo.
Aplicacién de barrera protectora (duoderm) sobre |a escara.
Alternan la colocacién de electrodos y del sensor de oximetro.
Cambio de posicion cada 2 horas.

Vigilar datos de toxicidad o efectos sistémicos.

Empleo de medidas de proteccion ambiental, adecuada.

¢ & B & S B B
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Curacién de heridas con técnica estéril.

Evitar el masaje en zonas de presién o en sitios lesionados.

Prevencion de aparicion de nuevas lesiones como rozaduras en el area perianal
o la presencia de escaras.

Cuidados de la piel

+ Bafio: con jabén de Ph neutro, con un minimo de colorantes y perfumes y es
recomendable de 3 a 4 veces por semana y se recomienda el uso de agua
estéril para evitar riesgos y templada, limpiar a diario los ojos, boca y area
del pafial asl como las areas lesionadas.

* Soluciones desinfectantes para la piel: debe ser con alcohol isopropilico por
un periodo de 30 segundos, antes del procedimiento y remover la solucién
con agua estéril para la prevencién de la absorcién posterior.

* Remocién de adhesivos: aplicacion de barreras protectoras para la piel como
la karaya o pepsina y remover con torundas humedas (agua), aceite mineral
u otros emolientes.

FUNDAMENTACION:

La piel del recién nacido prematuro es mas delgada y se ve transparente y en
ocasiones gelatinosa en los nifios extremadamente prematuros por lo que se
encuentra en mayor riesgo de sufrir trauma por tanto interrumpir la funcién
normal como barrera (LUND, 1999).

El cuidado de la piel debe ser meticuloso para evitar que se pierda su estado
saludable, revisar las zonas de enrojecimiento; el bafo debe de realizarse cada
tercer dia 0 dos veces por semana ya que el bafio excesivo y el uso de jabones
reseca la piel del bebé (OLDS, 1995).

Curacién de heridas: limpiar con agua estérit y pueden ser cubiertas con aigun
aposito o gasa y recubrir con adhesivos transparentes (tegaderm) e
hidrocoloides (duoderm).

Identificar datos de infeccién como son inflamacion del area, dolor a la
palpacién, cambio de coloracion, aumento de la temperatura y salida de
secrecion purulenta.

Educar a la madre sobre las medidas higiénicas del recién nacido y para la
manipulacién de la sonda en el hogar.

FUNDAMENTACION:

La descontaminacion de la piel es una rutina antes de procedimientos
invasivos, se han reportado dafios en la piel del neonato por el uso de
desinfectantes cutaneos que incluyen dmpulas y quemaduras por lo que es
importante una eleccién cuidadosa de desinfectante para una mayor eficacia
(KOZIER, 1994).
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EVALUACION

E! recién nacido por medio de las intervenciones de enfermeria se mantuvo
limpia y en los sitios de herida se vio favorecida la cicatrizacion libre de infeccién;
se logrd la recuperacion de la integridad de la piel en la mayoria de los sitios de
agresion; sin embargo quedo el drea de la gastrosiomia ya que fué dada de alla
con la sonda. Lo que no permitié la independencia de la necesidad sin embargo de
un grado € paso a un grado 3 el cual podré permitir la satisfaccién de la necesidad
en unos cuanios meses ya que en cuanio gane pesc se programara para cierre de
gastrostomia favoreciendo asi la independencia total. Por otra parte la madre
aprendio el manejo correcto y las técnicas de asepsia para el manejo de la sonda y
los cuidados de higiene del recién nacido en el hogar.
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NECESIDAD DE APRENDER.

La madre del recién nacido sabe leer y escribir, estudié la primaria, sin
embargo sus conocimientos sobre la enfermedad de lucero son nulos, por lo que a
ella le gustaria leer sobre la enfermedad para poder entender lo que esta pasando,
ademas que refiere no entender cuando el personal de salud le habla sobre el estado
de salud y evolucion del recién nacido, por lo que le gustaria tener la habilidad del
dominio de los conceptos bdasicos para una mejor comprension, asimismo refiere
sentirse menos por esta situacién, ademas de! grado de ansiedad y estrés al que se
enfrenta en cuanto piensa los cuidados del bebé en el hogar.

DIAGNOSTICO

Dependencia de conocimiento de la madre del recién nacido relacionado con
correccion del defecto anatémico del recién nacido manifestado por ansiedad,
angustia e inquietud sobre los cuidados en el hogar.

OBJETIVO

LLa madre mantendra la habilidad de manejar los conceptos basicos para la
comprensién de la enfermedad del recién nacido segun el grado de nivel intelectual.

La dependencia es ligera permanente grado 5 por algunos meses mientras
logra la identificacion con algunos términos, prioridad de fa necesidad es baja.

El rol de la enfermera de ayuda a la madre para favorecer el aprendizaje
mediante intervenciones encaminadas a la facil comprension.

FUENTES DE DIFICULTAD

Por falta de: _
¢ Voluntad: tiene la voluntad de aprender.
¢ Conocimiento: la madre desconoce sobre la enfermedad de lucero.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES
+ Informar a los padres para ayudar a comprender los aspectos mas importantes
de la atencion vy los signos de mejoria o deterioro de |a situacion del neonato.
¢ Ayudar a los padres a saber como preguntar sobre el estado de salud del
recién nacido responder a lasa preguntas y facilitar las manifestaciones de
preocupacion del estado de salud del recién nacido
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Ser honestos y responder a las preguntas formuladas con las respuestas
correctas ya que es necesario una valoracidn real de la situacién en forma
honesta y directa.

Fijar prioridades y objetivos del aprendizaje

Establecer un método de ensefianza-aprendizaje mas adecuado a las
necesidades de [a persona sobre la enfermedad di recién nacido.

Respetar el ritmo de aprendizaje y aprovechar las ocasiones para reforzar el
aprendizaje.

Retroalimentacién de la comprension de los cuidados del bebé en el hogar.
Permitir la formulacion de preguntas y la expresién de dudas y preccupaciones
respecto a la situacion.

FUNDAMENTACION:

Un aspecto que hay gue considerar en {odo esto es, cual es el efecto de la
enfermedad en el nifio y la familia y en funcién a eso determinar fa duracion de
la hospitalizacién, en este punto nos corresponde al personal de salud dar una
informacion lo mas clara posible que ayude a disminuir el miedo v la ansiecad
de los padres. Cuando se irata de padecimientos crénicos y que amerita varias
hospitalizaciones es fundamental contemplar un apoyo psicoldgico de la familia
como una forma de disminuir la ansiedad. La llegada del bebé a su hogar luego
de una estadia de dias o semanas en la unidad de cuidaos intensivos
neonatales (UCIN} es una ocasion feliz, pero también puede crear ansiedad en
los padres. El alta del bebé debe de estar preparada para brindarle cualguier
tipo de cuidado especial que requiera, teniendo en cuenta las necesidades y el
trastorno medico de su bebé.

Los padres y las demas personas a cargo en el hogar deben d recibir
informacion acerca de su alimentacion, cuidados basicos {bafio, cuidados de la
piel, lemperatura (la reanimacion del bebé, los sintomas de enfermedad, datos
de alarma, la administracion d medicamentos, el uso de equipamienios medicos
especiales, los procedimientos o cuidados especiales como por ejemplo la
aspiracién de secreciones, la sonda de gastrostomia, etc. Es importante dos o
tres dias antes del alta que los padres participen de maneras continua en los
cuidaos del bebé esio les ayuda a desarrollar confianza. (SOCIEDAD MEDICA)

EVALUACION

La madre del recién nacido por medio de las intervenciones de enfermeria

aprendid los conceptos basicos, lo que le permitié una mayor comprension de la
malformacién  anatémica de lucero asl como de las complicaciones que fue
presentando, también le permitid sentirse mas segura sobre los procedimientos que
tuvo que aprender para el cuidado de lucero en el hogar lo que la dependencia de la
necesidad se vio favorecida logrando la independencia total.
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NECESIDAD DE OCUPARSE PARA REALIZARSE.

La madre refiere sentirse muy cansada de estar en el hospital dia y noche, asl
mismo se encuentra nerviosa y preocupada por el estado de salud del recién nacido
y manifiesta estar angustiada por sus otros hijos: ;cémo estaran?, ya que desde que
nacié , solo los ha visto en 2 ocasiones; ellos se encuentran a cargo de la suegra y
ella siente que es una mala madre, asimismo le preocupa el estado econémico pues
ella no trabaja y la cuenta del hospital es muy cara y se siente mal porque no sabe
qué hacer, le gustaria hacer algunas manualidades para vender pero no cuenta con
l0s recursos econoémicos.

DIAGNOSTICO

Cansancio en el desempefrio del rol del cuidador relacionado con Ja
hospitalizacion del recién nacido manifestado por preocupacion, estrés,
nerviosismo e impotencia.

OBJETIVO
La madre expresara un aumento en ia capabidad de afrontar la situacion.

El grado de dependencia es 3 temporalmente ligera, ya que es una situacion
transitoria de varios meses mientras se estabilice el recién nacido.

Prioridad de la necesidad: baja. El rol de la enfermera es de ayuda a la madre
a mantener en 6ptimas condiciones el desempefio del rol del cuidador.

FUENTES DE DIFICULTAD

Por falta de:

Fuerza: fisica por desgaste.

Voluntad: la madre quiere cuidar de lucero todo el dia.

Conocimiento: la madre desconoce las consecuencias del cansancio crénico.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA

INDEPENDIENTES
¢+ Reconocer sintomas emocionales como depresién, desaliento, frustracion,
resentimiento o sensacién de aislamiento.
¢ Favorecer la posibilidad de compartir los sentimientos con otros compaferos
que experimenten problemas similares e incorporar otros enfoques.
¢+ lIdentificar mecanismos de afrontamientos habituales y actuales para determinar
la adecuacién a la situacion.
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¢ Determinar los principales estresantes para modificar los factores susceptibles a
ellos.

¢+ Favorecer la satisfaccion de las propias necesidades del cuidador.

¢ Planificar periodos de descanso y distraccion enfatizando en la necesidad de
bienestar fisico y psiquico del cuidador.

FUNDAMENTACION:

El estrés del cuidador no es un acontecimiento si no una mezcla de
circunstancias,  experiencias, respuestas y recursos que varia
considerablemente entre cuidadores y otros que por consiguiente varian en su
en su impacto sobre la salud y la conducta del cuidador (PEARLIN, 1990).
Existen recursos necesarios para afrontar con éxito este cometido como las
creencias, los compromisos, la salud, las capacidades sociales, el apoyo social
y los recursos materiales (LAZARUS, 1984).; el factor aislado mas importante
para reducir o evitar un sobreesfuerzo en el rol del cuidador es el apoyo social
constante (SHIELDS1990).

EVOLUCION

Mediante las intervenciones de enfermeria la madre identificé los factores
determinantes del cansancio, sin embargo durante la hospitalizacién del recién
nacido en la terapia intensiva se mantuvo todo el tiempo en el hospital, la
independencia de la necesidad se logré al momento de que el recién nacido paso a
la terapia intermedia lo que le permitid a la madre sentirse menos estresada y
planificé sus horarios de descanso, convivencia con sus ofros hijos y las visitas al
hospital viéndose favorecida la necesidad.
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NECESIDAD DE RECREARSE

Prematura inquieta en posicion semifowler bajo protocolo de intervencion
minima, con la presencia de multiples estimulos sensoriales; con escala de madurez
neuromuscular y fisica segun Ballard modificado de 33.5 SDG, responde con
sobresalto al los estimulos auditivos y tactiles y movimientos incoordinados.

DIAGNOSTICO.

Independencia en el crecimiento y desarrollo del recién nacido manifestado
por sobresalto a estimulos auditivo, tactiles y Ballard de 33.5 SDG.

OBJETIVO

El recién nacido mantendra un potencial de crecimiento y desarrollo eficaz
mediante las intervenciones de enfermeria especializada encaminadas a favorecer la
maduracién por medio de la estimulacién temprana.

Prioridad de la necesidad: intermedia, por lo que es necesario seguir
fomentando el 6ptimo desarrolio mediante la estimuiacion.

INTERVENCIONES DE ENFERMERIA
¢ Protocolo de intervencién minima

* Disminucion de las rutinas potenciaimente dafiinas estableciendo horarios de
contacto.

*  Suprimir la realizacion de procedimientos innecesarios.

*  Minimizar la exposicion del recién nacido al ambiente hospitalario por medio
de un aislamiento revertido.

* Permitirle al nifio periodos de descanso por medio del establecimiento de un
ritmo de suefio noche-dia, oscureciendo la habitacion y cubriendo con
mantas las cunas.

*  Reduccién de estimulos ambientales

* Dar posiciébn con movimientos lentos, aleatorios y ponerlo con las
extremidades pegadas al cuerpo durante los cambios de postura y ayudar a
mantenerla con el apoyo de mantas enrolladas.

* Cuidado canguro.
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FUNDAMENTACION:

Los recién nacidos prematuros pueden sufrir episodios de hipoxia, hipercapnia y
acidosis en el periodo perinatal lo cual puede causar dilatacién de las fragiles
arteriolas y dejar expuestos los capilares a las fluctuaciones de la presion
arteria; esta situacion asociada con el aumento del flujo sanguineo cerebral
puede predisponer a una ruptura y hemorragia intraventricular. Muchos
procedimientos y tratamientos de la unidad de cuidados intensivos se asocian a
estas fluctuaciones bruscas de la presion arteria y la presién venosa central con
el riesgo de hemorragia por lo cual es importante evitarlo para la disminucién
de hemorragia interventricular por lo que se ha instruido el protocolo de
intervencién minima asi mismo favorece el descanso y sueno, relajacion, menor
gasto caldrico, disminucién del estrés y la sobreestimulacién del recién nacido
prematuro. (SOCIEDAD MEDIACA).

¢ Estimulacién temprana.

* Pautas generales: adecuacion la estimulacion individualizada, iniciar los
estimulos de uno en uno, estimar periodos cortos, valoracién de la respuesta
del neonato y suspender si presenta datos de cansancio.

* Visual: poner fotografias de los padres o hermanos a una distancia de 20 cm
aproximadamente frente al bebé, colocar cartones con imagenes en blanco y
negro y otras con colores fuertes, colocar un mévil y movilizarlo dentro del
campo visual del lactante y disminucién de la luz para favorecer que el bebé
abra los ojos.

*  Tactil: masajear el cuerpo del bebé durante los cuidados generales,
favorecer la técnica canguro, acoger al bebé cuando se encuentre estable y
ofrecerle texturas alternantes.

* Auditivas: ponerle una cinta con las voces de los padres y hermanos, musica
suave por periodos no mas de 15 minutos y favorecer que los padres le
hablen suavemente.

* Olfatoria: colocar una prenda de la madre por debajo de la nariz.

* Gustativa: estimular los movimientos de succién por medio de un chupén o
la mano del bebé (succién no nutritiva).

* Vestibular: mecerle, columpiarlo, ejercicios pasivos de las articulaciones,
cerrar el pufio del bebé ante un mufieco de trapo y cambios lentos de
posicion.

¢ Evaluar datos de estrés y de fatiga durante la estimulacién y suspender las
actividades.

+ Estrés autonémico: acrocianosis, respiraciones profundas y rapidas vy
frecuencia cardiaca regular y rapida.
* Cambios de estado: estado apagado o dormido, llanto o nervioso y ojos

vidriosos o alerta con tension.
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* Cambios de conducta: ojos desenfocados y descoordinados, brazos y
piernas flacidas, hipo, estornudos y bostezos.

FUNDAMENTACION:

Las investigaciones sobre las caracteristicas conductuales de os recién nacidos
prematuros subraya la presencia de ciertas respuestas reflejas desorganizadas
del sistema nervioso auténomo lo que sugiere que estos bebés no son capaces
desde el punto de vista del desarrollo manejar mas de un estimulo sensorial a la
vez (ALS Y CIOLS., 1982).

La estimulacién temprana es el conjunto de acciones tendientes a proporcionar
al nifo las experiencias que este necesita desde su nacimiento para desarrollar
al maximo su potencial psicofisico-social (MONTENEGRO, 1678).

EVALUACION

El recién nacido se cuiddé con protocolo de intervencion minima hasta el
momento que logro su estabilidad, posteriormente de llevé a cabo la estimulacién
temprana en el recién nacido pretérmino lo que favorecié su desarrollo sensorial;, se
corroboré por medio de un examen visual que reporto normal para ambos ojos, y el
estudio de audiometria reporto una ligera disminucién en el lado derecho; sin
embargo no es un dafio que amerite tratamiento correctivo, en lo gustativo se vio
favorecida la succion y la deglusién, adquirié la fuerza muscular lo que nos
manifiesta la independencia del recién nacido en esta necesidad.
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IV.-CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS.

El presente estudio se llevd a cabo mediante la aplicacion de proceso
enfermero con el enfoque de Ia filosofia de Henderson centrado en la atencion al

recién nacido con alteracion en la necesidad de oxigenacion.

En relacion a la revision de los antecedentes se identifico que existen diversas
formas de aplicar el modelo de las necesidades fundamentales con el proceso de
enfermeria con el encaminado a lograr la independencia de la persona lo que amplia

la perspectiva del ejercicio profesional especializado.

La aplicacién del modelo de Henderson y el proceso enfermero en el area de
enfermerfa infantil, permitié Ia integracion de los fundamentos teérico, mediante la
reflexion, rectificacion y discusion de los conceptos utiles para la practica, lo que
permitié precisar la naturaleza del cuidado integral en el nifio, el cual es un ser
integrado por 14 necesidades fundamentales las cuales no pueden separarse entre
si dando como resultado una perspectiva de unificaciéon de cuidados especializados
para lograr la independencia del nifio y su familia respetandolo como un ser

biopsicosocial y espiritual.

Para la valoracion de las necesidades se contempla dentro de cada una de
ellas a la persona, su entorno, el desempefio del rol de la enfermera en la salud y en
la enfermedad, lo que permitié la identificacién del acto del cuidado integral del recién

nacido; dichos conceptos del metaparadigma se vieron reflejados en los instrumentos

81



de recoleccién (valoracion de enfermeria) proporcionados por la coordinacion de la

especialidad, en la valoracion de las necesidades fundamentales.

La aplicacion del proceso enfermero se llevd a cabo mediante una
metodologia organizada y sistematizada lo que permitio delimitar cada una de las
etapas,; para la valoracién se identificaron los datos objetivos y subjetivos de cada
necesidad, indicativos de independencia o dependencia del recién nacido, los
diagnosticos se elaboraron mediante juicios clinicos permitiendo un enfoque mas
.especifico para poder brindar un cuidado especializado, también se llevo a cabo la
jerarquizacion de las necesidades alteradas lo que permitié fijar prioridades y
establecer objetivos deseados de las intervenciones las cuales fueron planificadas
con la finalidad de mantener o lograr la independencia del recién nacido, la ejecucion.
fué el llevar a cabo las intervenciones planteadas y la evaluacion como su nombre la
indica es el evaluar los resultados en funcion a los objetivos planteados en las

intervenciones.

La elaboraciéon de un plan de cuidados brinda un panorama mas amplio del
que hacer de la enférmera especialista mediante la unificacién de criterios del
cuidado para favorecer el cuidado integral del nifio mediante un enfoque
metodoldgico de la disciplina, lo que facilita la comprension de las acciones de la

enfermera especialista para el beneficio del nifio.
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Por lo anterior se realizan las siguientes sugerencias:

¢+ Implementar la aplicacion del proceso enfermero con base en un modelo
conceptual para favorecer la resolucion de problemas de la persona y asi poder
llevar a cabo un cuidado mas especifico, especializado, individualizado e integral

y centrado en la familia.

+ Dar a conocer la elaboraci6n de los estudios de caso mediante publicaciones
para favorecer el desarrollo profesional especializado en el cuidado del area

infantil.
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VI.- ANEXOS

ANEXO 1

=t UNIVERSIDAD NAIONAL AUTONOMA DE MEXICO
y ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTIDIOS DE POGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL
SEDE HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO

AU/ERADAD NATKCNAL “FEDERICO GOMEZ"

AVFMA CE i
Mexico Consentimiento Informado para estudio de caso

@l nil@declaro libre ¥ voluntariamente aceptar que mi
p.-.rﬁci en el estudio de.

: .ct;;_v_o-pﬁ!'et:lvp pijincipnl

es:

' . _yque los procedimientos de
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ANEXO 2
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ANEXO 3

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA INFANTIL

VALORACION DE LAS NECESIDADES BASICAS EN EL RECIEN NACIDO GRAVE
Elaboré: Mtra Magdalena Franco Orozco

|.- Identificacion

Nombre: GSL Fecha: 12 de marzo 2004. Edad gestacional: 34.1 SDG. Sexo: Femenino.
Edad gestacional corregida en semanas: _35.2 Peso: 1500 g. Talla: 43cm. Apgar a los cinco minutos
_5 Loro al nacer:_Si_Respiro al nacer: _Si__maniobras de resucitacién: _Si__Nombre de la madre:
Sandoval Soria Laura Edad de la madre: 22 afios Mombre del padre: Galan Alvarado Miguel Edad del
padre:_27 afios Religion que profesa la familia: Cristiana Domicilio: Mac Betsur Mz 123 Lt 10
Procedencia: Tlahuac, DF. Teléfono: 044-55-13-55-29-58 el parto fue atendido en: hospital de
Tlahuac. Servicio: UCIN Registro hospitalario: 774078 Informante: Madre.

Il.- Antecedentes familiares
Estructura familiar

Mapa Familiar
ABUELOS PATERNOS ABUELOS MATERNOS
o] (9 e
PADRES
27 4(22)
HERI\fANOS
3 2
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NOMBRE EDAD SEXO | ESCOLARIDAD RELAC. ENFERMEDADES
AFECTIVA
1IGUEL GALAN ALVARADO 27 MASC TECNICA MALA SANO
AURA SANDOVAL SORIA 22 FEM PRIMARIA FUERTES SANO
VIAN BETZAN GALAN SORIA 5 FEM P FUERTES SANO
IATHANAEL GALAN SORIA 3 MASC FUERTES SANO
\LAN GALAN SORIA 2 MASC FUERTES SANO
UCERO GALAN SORIA RN FEM FUERTES ATRESIA

Hombre EI Mujer O Paciente problema

Fallecimiento

Relaciones débiles = ——

@ Relaciones fuertes

Relaciones con eslrés

Caracterislicas de la vivienda

Habita en casa rentada d
luz

extradomiciliario, agu
negativa

abigue
-

lamina cuent n_dos
i en ella la madre e hijos (4 personas) zoonosis

iezas (recamara

cocina), bafio

Analisis de la eslructura familiar

Familia desintegrada, no hay convivencia con la familia materna y muy poca convivencia con la familia
paterna, padres separados, madre a cargo de los hijos, desempeiia funciones maternas y paternas

dedicada al hogar raclbg pensién del esposo y ella realiza comercio informal (Avon Tunﬂm_)_
Relacidn madre hijos afectiva

fuerte.

1Il.- Orientacién de la familia durante la hospitalizacién:

Horario de visita:_Si__Sala de esperai__ Si Normas sobre la permanencia en el servicio:_Si
Orientacion sobre Ia lactancia: No aplica_ Horario de la cafeteria: No__Restricciones de la visita: Si_

IV.- Factores de riesgo:

a) Antecedenles obstétricos: Producto G-V, P-IV, A-l

b) Faclores de riesgo durante el parto._em n neado deseado, normoevolutivo, con control
renatal en siete ocasiones; presenta cervicovaginitis en el segundo trimestre y sangrado transvaginal
tres dias antes del parto posterior a caida ropia altura.
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Motivo de Ia hospitalizacién: Atresia de eséfago tipo lll.

Exploracién Fisica: Recién nacido de 17 dias de vida extrauterina en posicién de semifowler, con

buena coloracién de tequmentos, con tubo endotraqueal, dos catéteres uno en térax anterior en la

inea media paraesternal y olr ostado medio derecho conectados a sello de agua, catéler yugular
derecho, sonda en abdomen abierta, elecirodos para monitorizacién de frecuencia cardiaca y
frecuencia respiratoria y asimetria de puls: a auscullaci cucha quejido respirat i

de la linea media axilar anterior bilateral, abdomen blando depresible con cicalriz umbilical con puntos

de sutura y sin secreciones extremidades relajadas v sin alteraciones aparentes. Silverman de 1 _por

quejido respiratorio, . Sequn Ia clasificacién de Dubowitz, v, Goldberg ¢ (Ballard modificado);escala de
maduracion fisica: piel suave y sonrosada , lanugo abundante, arrugas plantares con marcas rojas

débiles, areolas planas sin yema, oreja con pabellén auricular poco curvo, blando con retroceso leve,

genitales con clitoris_y labios menores prominentes puntuacién de 6. Escala de madurez
neuromuscular. postura de rana, éngulo de la mano de 30° flexion del bazo de 100° &ngulo popitleo

de 100°, signo de bufanda con codo que liega a la linea media con signo de talén oreja retirado con un
tolal de 18 puntos lo que nos indica 33.5 SDG. Percusién no valorable por el estado critico.

V.- Valoracion de las necesidades basicas del recién nacido:

1.- Oxigenacion

Dificultad respiratoria; Si__ Retraccion xifoidea:_  Aleteo nasal____  Disociacién toraco-
abdominal: Quejido respiratorio: Si
Sonidos respiratorios: Ventilaciéon: CMV _Ruidos disminuidos: Lado derecho;____
Lado izquierdo: Sibilancias: Estertores: Secreciones: Escasas
TIPO DE SECRECIONES CANTIDAD CONSISTENCIA COLOR
ORALES P
NASALES PR s
TUBO ENDOTRAQUEAL

Parametros del ventilados: PEEP: 4.6, PIM:23, T1:0.3, TE:1.4 s

Examenes de laboratorio

FECHA EXAMEN RESULTADOS
15-03-04 GASOMETRIA P0O2:31,PCO2: 58.7, PH:7.21, HCO3:25, TCO2:27, EB:3.6,
§02:46
18-03-04 GASOMETRIA P02:31, PCO2: 46.3, PH: 7.31, HCO3; 23.7, TCO2: 25,
EB: 2.2, S02: 54.2
18-03-04 BH HB: 12.5, LEUCOS: 17,000 ERIT: 3.84, HTO: 36.4, VCM:
32.5 PLAQ: 323.
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Interaccién de la necesidad de oxigenacion con otras necesidades:

NECESIDAD MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA PROVOCADO POR LAS
FUENTES DE DIFICULTAD

Alimentacién. Ayuno, ausencia de reflejos primarios.

Mov. Y post. Dificultad para moverse

Seg. Y proteccién. Vulnerabilidad ante los peligros

Creencias y valores Perdida de la libertad de accién (madre)

Eliminacién Dificultad para la evacuacién.

Afecto y pertenencia Comunicacién ineficaz materno-filial

Diagnostico de enfermeria:  delerioro del intercambio gaseoso relacionado con el desequilibrio en

la perfusién — ventilacién manifestado por quejido respiratorio, frecuencia cardiaca de 160, frecuencia
respiratoria de 45, saturacién de oxigeno de 97 asion arterial de 63/28 v llenado capilar de 3",

Objetivo: El recién nacido mantendra el equilibrio entre la perfusién y la ventilacién mediante el
a ventilatorio y las in ciones de enfermeria.

Intervenciones de enfermeria

+ Valoracion de signos vitales: frecuencia cardiaca 120-160, frecuencia respiratoria 35-50, presion
arterial 60/35, oximetria de pulso y llenado capilar.

+ Mantener y maximizar la funcién respiratoria

Control térmico por medio de incubadora

Permeabilizar la via aérea

Posicidn que facilite el intercambio aéreo

Evitar hiperextension del cuello

Monitorizacién de glicemia cada 6-8 horas

Cuantificacién de gasto urinario superior a 1 ce/kg/hr (INPer p-26).
Ventilacién mecanica

- F * 2 & ® »

*  Auscultacién de ruidos pulmonares para verificar la permeabilidad

* Medir la distancia del tubo endotraqueal y marcarlo.

* Evaluar los circuitos del ventilador para evitar la acumulacién de agua en la
tubuladura.

* Fijacién de los circuitos a fin de evilar se acoden o tiren del tubo endotraqueal.
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* Vigilar datos de extubacién accidental como la disminucién de aire en el térax,
distensién abdominal, deterioro de la coloracién de legumenlos bruscamente,
frecuencia cardiaca y po2, estado neurologico, estado general, signos vitales,
gases arteriales y balance hidrico,

* Aspiracion de secreciones con técnica estéril. Se instila 0.5 mi de solucién salina
por la cénula se conecta a ventilador manual se desconecta e introduce la sonda
sin rebasar la punta del tubo y succionar se retira la sonde y se reoxigena, se
repite el procedimiento las veces que sea necesario; durante la aspiracidon se
debe valorar la monitorizacion de signos y sintornas como la oximetria, valoracion
de la coloracién de tegumentos, la consistencia y cantidad de las secreciones y
documentar.

* Documentacion de los parametros del ventilador.

¢+ CPAP nasal:
* Dar posicién al recién nacido (supina) para favorecer la efectividad de la presion
positiva
* \erificar que el catéter nasal este correctamente colocado sin ejercer presién en
la nariz.
* Aseo de la cavidad nasal y oral cada 48 horas (con solucion fisiolégica o agua
estéril)
= Auscultacién e Inspeccion del térax, monitorizacion de signos vitales y gases
arteriales.
* Aspiracion de secreciones,
* Vigilar y documentar la concentracién de oxigeno, presiones entre 6 y 12 cm de
agua,
* Verificar el funcionamiento del sistema y la instalacion.
+ Oxigeno indirecto: monitorizacion de litros por minuto, auscultacién de campos pulmonares,
vigilar esfuerzo ventilatorio, humidificacién de 30- 40% temperatura de 31-34°

Monitorizacién de constantes de gases sanguineos: muestra capilar del talon con previa
aplicacidn de calor local de 5 a 10 minutos; para recién nacidos pretérmino:

Pao2- 65-72

Paco2- 31-35

Ph-7.30-7.40

Bicarbonato 18-20 meq/l

Eb-+3a-3
Deteccion de alteracion del equilibrio 4cido base por alleracion de la ventilacién perfusion e
hipoxemia,
Drenaje postural para facilitar que las secreciones drenen de distintos segmentos pulmonares a
los bronquio mayores.
Vibracién con la yema de los dedos desde los segmentos periféricos toracicos hacia la traquea.
Vigilar datos de distress respiratorio:

* Valoracién de escala de Silverman Anderson.

« Datos clinicos como cianosis, laquipnea, disminucién de ruidos respiratorios, edema,
disminucion de la frecuencia cardiaca pao2 menor de 50 mmhg y movimientos toraco
abdominales

Vigilar datos de complicaciones: infeccién por canula, barotrauma, hipotensién, disminucion del
gaslo cardiaco, retinopatia del prematuro o hemorragia interventricular.

Ayudar a la madre a evaluar el ambiente como la imagen del recién nacido en un respirados y
manejar la presencia de su hijo ahi.
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Evaluacién

lucero mantuvo una optima evolucién a pesar de que presento algunas complicaciones a nivel
pulmonar (atelectasia persistente) lo que amerito una decorticacién del Iébulo superior derecho
manteniéndose desde el dia 2-03-04 al 3-04-04 con tubo edoltraqueal, posteriormente por mejoria se
decide extubar manteniendo aporte de oxigeno con CPAP nasal desde el 3-04-04 al 28-04-04 y
posteriormente con puntas nasales desde el 28-04-04 al 3-05-04 gracias al crecimiento y desarrollo
adecuada de la funcién pulmonar.

Las intervenciones de enfermeria fueron encaminadas principalmente a mantener los niveles
adecuados de oxigeno segun se requerimientos, mantener una posicion que favoreciera el
intercambio perfusién-ventilacion,

Lucero ge egresada por mejoria ya que logro su independencia en la necesidad de
oxigenacion segun su potencial de crecimiento.

Valoracién de la funcién cardiovascular

Frecuencia cardiaca: 161 x” Ritmo: regular:_Si_Irregular: Arritmia:__Soplo:;__
No valorable: Otros: edema;
PULSO BRAQUIAL/RADIAL | FEMORAL TEMPORAL | CAROTIDEO | PEDIO
NORMAL X X X X X
SALTON
DEBIL
AUSENTE
FECHA LLENADO T/A INVASIVA T/A NO HIGADO PALPABLE
CAPILAR INVASIVA
18-03-04 2" e 63/28 2 CM POR DEBAJO DEL
BORDE
19-03-04 2" e 70/32 2 CM POR DEBAJO DEL
BORDE




Grafica de constantes vitales

SIGNO HOPA
| 10 12 14 ] 10 12 14 B 10 12 14
120 200
41 100 180
40 90 160 |
39 80 140 — i
38 70 120 ——
37 60 100 i
36 50 80
35 40 60

Estudios realizados: Radiografia de téracc-abdominal que presenta hiperventilacién apical derecho,

neumotérax derecho

2.- Alimentacién

Manifestaciones de deficiencia: Perimetro abdominal;

FECHA REFLEJOS PERISTALTISMO A LA PALPACION
PRIMARIOS
PRESENTE: PRESENTE : SUAVE:
180304 AUSENTE: X AUSENTE: X FIRME:
150304 DEBIL: DEBIL: DISTENDIDO: X
AUMENTADO:

Tipo de alimentacién: Oral:

evento quirtrgico

No _Forzada: No Nulricién parenteral: _Si, Ayuno actualmente por

Drenaje de la cavidad gastrica
FECHA TIPO DE SONDA CANTIDAD CARACTERISTICAS
DEL LIQUIDO
DRENADO
4-03-04 GASTROSTOMIA e SIN DRENAR
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Interaccidn de Ia necesidad de alimentacion no satisfecha con ofras necesidades

NECESIDAD MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA PROVOCADO POR LAS
FUENTES DE DIFICULTAD
Oxigenacion Mucosas espesas
Eliminacion. Estrefiimiento
Mov y postura. Inmovilidad por bajo tono muscular
Evitar peligros Vulnerabilidad frente a los peligros
Afecto y pertenencia Comunicacion ineficaz materno-filial
Diagndsticos de enfermeria:_interrupcién de la_lactancia_relaci eparacion_prolongada

manifestado por deseo materno de amamantar.

Objetivos: El lactante mantendra los requerimientos nutricionales para su edad favoreciendo su
optimo_crecimiento_y desarrollo_mediante intervenciones dependientes e inde ientes de

enfermeria especializada,

Intervenciones de enfermeria
¢ Aporte nutricional mediante diversas técnicas segun la evolucion del paciente.

*  Nutricién parenteral:

Monitoreo del estado general: curva de crecimiento, valorar incremente ponderal,
balance hidrico, registro de signos vitales, glicemias cada 8 horas, Labstix en orina,
densidad urinaria y vigilar datos de septicemia (cambio de coloracion, alteracién de la
temperatura corporal, aumento de bilirrubinas, leucocitosis y datos de hiperglicemia).
Mantener un ritmo exacto de flujo: ritmo constante por medio de una bomba de
infusion, verificar el ritmo de flujo cada hora, vigilar datos de sobrecarga de liquidos o
deshidratacion.

Cambio de la NPT cada 24 horas: llevar a cabo la regla de los cinco correctos, reunir
el equipo necesario para el cambio de solucién y equipo de venopack, preparacién
del equipo para la instalacién (cambio completo, purgar), proteccién del sistema de
perfusion parenteral con cubierta opaca para evitar la fotodegradacion de las
vitaminas y explicar el procedimiento a los padres.

Mantener la emulsién de lipidos & través de un conector en Y localizado cerca del
catéter central y vigilar datos de reaccion adversa.

Requerimientos nutricionales de la NPT

Curacién del catéter venoso central: cada 48 horas a 72 horas. Técnica aséptica
estricta, colocacion de mascarilla, retiro del aposito verificar si no hay datos de
excoriacién, eritema, edema, sitios de insercién de las suturas y la posicion del
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catéter, ponerse guantes estériles, realizar la asepsia del drea en tres tiempcs de
alcohol y posteriormente res tiempos de isodine posteriormente retirar el resto con
una gasa estéril para evitar dejar residuos de isodine, colocar una aposito estéril para
cubrir y pegarlo con cinta adhesiva (tegaderm).

Identificar datos de trastorno metabdlico: respuestas agudas como dificultad
respiratoria, cianosis, fiebre, exantema, irritacion cutdnea, hiper o hipoglicemia por
medio del destroxtis, hiperlipidemia por medio de los laboratorios de triglicéndos
donde se encuentran elevados al igual que los &cidos grasos y vigilar los datos de
deshidratacion.

Identificacién de complicaciones por técnica como sepsis (glucosuria) infecciones
cutdneas, hemorragias en el sitio de insercion del catéter, obsiruccion del catéter o
extravasacion.

Prevencion de infecciones durante el cambio de soluciones mediante una técnica
aséptica esfricta,

Prevencion o deteccion de infecciones mediante control de signos vitales, linea
venosa central estricta para NPT sin administrar fArmacos ni extraccién de sangre.
Mantener patrones normales de desarrollo mediante la estimulacion oral, asegurar
catéteres favoreciendo la facil movilizacién e incluir las especificaciones sobre la
terapia a los padres para su comprension.

Enteral por gastrostomia.

Colocar a lucero con la cabeza ligeramente levantada y estimulacion oral mediante un
cupon,
Dar posicion al bebe semifowler para disminuir el riesgo de broncoaspiracion.
Determinar la actividad intestinal, verificar el contenido gastrico residual antes de
cada alimentacion intermitente mediante la determinacién de la capacidad géstrica
mediante la siguiente formula

Capacidad gastricas 10% de peso- 3
Valoracién de signos vilales, incremento pondera! y curva de crecimiento,
Conectar el sistema con la sonda y despinzar, elevar la sonda para permitir un fiujo
adecuado, no ejercer ninguna presién para iniciar la infusion.
Cuantificar la dosis de férmula que se va administrar segun los requerimientos.
Administrar en un tiempo de 20-45 minutos y estar pendientes para evitar el paso de
aire a la cavidad abdominal,
Una vez terminada la infusidn instilar agua para avitar la obstruccién o acumulo de
sustancias que puedan generar un proceso infeccioso y pinzar la sonda.
Vigilar datos de complicacién: glicemia, distensién abdominal, habitos de eliminacion.
Curaci6n del sitio de insercién de la sonda de gastrostomia: retirar el aposito, vigilar
datos de inflamacién o infeccién, asear, y aplicar una barrera protectora, fijar la sonda
e inmovilizarla.
Al iniciar la alimentacién oral, la alimentacién es de forma simultanea.
Capacitar a la madre en los cuidados de sonda de gastrostomia asi como favorecer la
expresion de sentimientos y valorar la accesibilidad para la aceptacién de la
manipulacién y seguridad de la misma.

Lactancia materna

Estimar la expresién de dudas y sentimientos sobre la interrupcion de la lactancia asi
mismo informar a la madre de |a reanudacién de la lactancia una vez resuelto el
impedimento.

a7



* Asegurarle a los padres que a pesar de la interrupcién de la lactancia el bebé cuenta
con los nutrimentos esenciales para su crecimiento y desarrollo.

» Explicar técnicas correctas de lactar y respetar la intimidad mientras alimenta al nifio y
ayudarla a adoptar una postura cdmoda y un ambiente tranquilo.

+ Fomentar |a lactancia materna: explicar a la madre los beneficios de la laclancia, asi
como la fisiologla y la importancia recalcar a la madre la importancia de llevar una
dieta equilibrada con una ingesta abundante de liquidos.

* Explicar técnicas correctas para la extraccion y almacenamiento de la leche materna
asl como asegurarse del vaciamiento adecuado de las mamas por medio del masaje
manual y la extraccidén con firaleche durante la supresién de la lactancia para
asegurar la continuidad de la secretacién.

* Asegurar a la madre que el aporte inmunoldgico se establecera de igual manera
aunque la lactancia sea mixta.

+, Reforzar la importancia del vinculo materno-filial durante la lactancia por medio del
contacto directo y la frecuencia entre el recién nacido y la madre. El estimulo tctil
asociado con el seno materno permite comunicar calidez, cercanla y comodidad,
permite identificar sefales conducluales y necesidades de cada uno y es un medio
para favorecer la relacién Unica, ademéas de ser nutritiva entre el recién nacido y la
madre.

¢ Valorar incremento ponderal asi como el crecimiento y desarrollo, lambién es necesario un
control hidrico y constantes vitales.

+ Programar actividades con la madre que refuerce la comprension de los cuidados y su
adaptacion para afrontar las diversas situaciones.

+ Brindar un cuidado continuo las 24 horas del dia mediante las indicaciones escritas en el
kardex de enfermeria.

Nota: las intervenciones de enfermerla se llevaron a cabo de manera dependiente,
interdependiente e independiente.

EVALUACION

Por medio de las intervenciones lucero mantuvo un aporte nutritivo, presentando un
crecimiento y desarrollo oplimo, La alimentacién de lucero fue inicialmente NPT desde el 9-03-04
hasta el 14-04-04 posteriormente la alimentacién fue enteral a partir del 22-03-04 por medio de sonda
de gastrostomia con férmula para prematuros enfamil e inicia la alimentacién por succion y deglusion
el 3-05-04 lo que favoreci6 el inicio de Ia lactancia materna completando con formula por sonda de
gastrostomia.

En relacién a la lactancia materna se mantuvo la excrecidn gracias a los conocimientos
adquiridos de la madre sobre la importancia de la misma asi como sobre la estimulacién, masaje,
extraccién y almacenamiento de la leche favoreciendo la continuidad de la lactancia al momento que
el bebe por su evolucion y potencial de desarrollo inicio la via enteral por medio de la succién y
deglusion siendo un momento satisfactorio para la madre el poder llevar a cabo la satisfaccion de esta
necesidad.

El bebé paso de un grado 6 de independencia a un grado tres ya que fue egresado con un

disposilivo (sonda de gastrostomia) para la satisfaccion de la necesidad sin embargo la evolucién es
favorable a corto plazo.
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3.- Eliminacién

Caracteristicas de la orina

FECHA CANTIDAD COLOR OLOR DENSIDAD LABSTIX
PH & PROT-
150304 48 ML/DIA AMARILLO- AcCIDO 1.005 TRAZAS
CLARO
PH 6 PROT.-
180304 50 MU/DIA AMARILLO- AciDo 1.010 TRAZAS
CLARO

Describa las caracteristicas de los genitales:

Area genital llmgla sin irntacrén en el drea ganangl Prummencia de Ios labius menores a !os mayores,
F: aric eable, ¢ gina b i g

Miccién espontanea: _Si _por sonda:
Estudios de laboratorio:

se palpa globo vesical:

Interaccion de la necesidad de eliminacién no satisfecha con otras necesidades

NECESIDAD MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA PROVOCADO POR LAS
FUENTES DE DIFICULTAD
Nutricién Aporte enteral nulo

Mov y postura

Hipotonia

Evitar peligros

Vulnerabilidad ante los peligros

Eliminacién de las heces

FECHA CONSISTENCIA COLOR OLOR OTROS
18-03-04 Grumoso Amarillo Ligeramente R
fétida

Estudios de laboratorio:_ninguno.
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Interaccién de la necesidad de eliminacion no satisfecha con otras necesidades

NECESIDAD MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA PROVOCADO POR LAS
FUENTES DE DIFICULTAD

Alimentacién Ayuno

Mov y postura Inmovilidad por hipotonia

Higiene y Prot. Teg. Alteracién en la integridad de la piel
Evitar peligros Vulnerabilidad frente a los peligros
Afecto y pertenencia Comunicacion ineficaz materno-filial

Diagnostico: Palrdn de miccion y evacuacién normal relacionado con proceso de maduracion del
sistema renal, urinario y digestivo del recién nacido manifestado por micciones de 10 ml/hora vy
evacuaciones amarillo pastosas.

Objetivo: El recién nacido mantendrd_su necesidad de eliminacién en optimas condiciones mediante

las intervencione: enfermeria encaminadas a | rsistencia del b ncionamiento del sistema
renal, urinario y digestivo.

Intervenciones

¢ Mantener la temperatura del entorno neutro ya que un ambiente excesivamente calido
provoca aumento de la perdida por transpiracion,
+ Vigilar datos de hidratacién ya que la deshidratacion puede ser indicativo de déficit de
volumen,
+ Cuanltificacién de la excrecién de las heces y la uresis por turno y por 24horas.
Posterior a la eliminacién urinaria o intestinal mantener una adecuada higiene de la regién
perianal asl como mantenerla seca y cambio frecuenle del pafial cuantas veces sea
necesario,
Deteccion de signos y sintomas de infeccion de vias urinarias o intestinal
+ Colaborar en la toma de muestras para EGO y cultivos.
Proteinas- <5-10 mg/100ml
Leucocitos <2-3
Densidad urinaria- 1,001-1.025
Color amarillo pélido.

EVOLUCION

Las evacuaciones de lucero fueron inicialmente meconio, posteriormente verde pastosas, al inicio de
la férmula fuero amarillo pastosas y actualmente el patron de eliminacién en optimas condiciones
mediante la hidratacién adecuada y con una eliminacién intestinal de 15 gr aproximadamente por
deposicion de 3-5 deposiciones por dia de caracteristicas amarillo grumosas lo que se considera
normal y una eliminacién intestinal de 200 mi/dia aproximadamente de caracteristicas amarillo clara
considerada normal para la edad.
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4.- Termorregulacion y tegumentos

Temperatura corporal: central:-—- Periférica:36.8Temperatura de la incubadora:32.8° temperatura de
la cuna radiante: Piel: integridad:_No _Diaforesis: _____ piel fria: Humedad:

Turgencia: Normal__x Disminuida: Integridad de la piel: intacla: Con
Escoriaciones; Petequias: Rash: ictericia; fototerapia: Otros:

invasion por sondas.

Interaccion de la necesidad de termorregulacién no satisfecha con otras necesidades

NECESIDAD MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA PROVOCADO POR LAS
FUENTES DE DIFICULTAD

OXIGENACION ALTERACION DE LA FRECUENCIA CARDIACA Y RESPIRATORIA

ALIMENTACION AYUNO

MOVY INMOVILIDAD PRESCRITA

POSTURA.

EVITAR PERDIDA DE LA INTEGRIDAD FISICA

PELIGROS

AFECTO Y IMPOTENCIA MATERNA

PERTENENCIA

Diagnostico: Termorregulacién ineficaz relacionado con la inmadurez del recién nacido manifestado

por fluctuacién de la temperatura corporal.
Objetivo: El recién nacido mantendré su temperatura corporal en pardmeltros normales mediante las

intervenciones de enf: i caminadas a evitar perdidas de calor y sequn e e madurez del
recién_nacido.

Intervenciones:

¢ Evaluar el control y registro de la temperatura corporal entre 36.5 y 37.5, asl como las
constantes vitales.
+ Mecanismos de ganancia calérico

+ Conduccién: colocar al recién nacido en una superficie mas caliente que su cuerpo por
ejemplo un colchdn térmico, calentar previamente las superficies con las que va a tener
contaclo el recién nacido, calentar previamente las incubadoras, estetoscopio, colocar
mantas (nido), uso de gorro, posicién al neonato cada 30 minutos para evitar laceracién de
la piel.
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+ Conveccién: calentar el oxigeno para su administracion, colocar al recién nacido lejos de
corrientes de aire, cubrir con una manta si se producen corrientes de aire, evitar abrir las
puertas de la incubadora frecuentemente y contar con un transporte intrahospitalario
(incubadora de traslado).

* Evaporacion: secar al nifio inmediatamente después del bafio, calentar las soluciones que
van a ser ulilizadas en la piel del bebé, ulilizar sabanas de algedén y uso de pafiales que
mantengan seco al bebé,

+ Radiacién: precalentar la incubadora, uso de incubadora de doble pared, incubadoras o
cunas radiantes lejos de venlanas o colocar una cubierta distante.

+ Evitar conlacto con superficie frias o calientes ya que la perdida de calor en el recién nacido es
rapida.

+ Cuidados del nifio en la incubadora. Permitir el aumento o disminucién de la temperatura del
aire en relacion de la temperatura del premaluro cuya funcién es vital.

+ Colocar al recién nacido desnudo con pafial

*+  Ambiente térmico neutro

* Mantener la temperatura corporal en 36.5 a 37.5°C y el aire entre 32 y 34°C asl como una
humedad de 25-40%.

Manejo correcto del termostalo.

Sensor térmico en la region abdominal

Vigilar la correccién eléctrica.

Cerrar las puertas de la incubadora tras finalizar los procedimientos.

.- & = @

+ Proporcionar un ambiente térmico neutro
+ En hipotermia

= Vigilar datos de hipotermia: apneas, hipoglicemia, acrocianosis, cianosis distal,
piel fria, hipotensién, bradicardia o bradipnea, acidosis, letargia y mayores
requerimientos de oxigeno.

Regular la lemperatura de la incubadora segtn la temperatura del bebé.

Aporte caldrico por medio de un colchén térmico, lémparas calbricas entre otros.
Suministro de oxigeno si es necesario.

Valoracién de la necesidad de glucosa.

Servocontroles con funcién adecuada.

Sensor de servocontrol (en superficie blanda para lograr un buen contacto)
Alarmas.

Ambiente térmico neutro en 36.5°C de la temperatura corporal.

Mantener seco al recién nacido.

LI I I N L ]

+« En hipertermia

Determinar la causa determinante

Valoracién del adecuado funcionamiento del método de control térmico.

Eliminar fuentes caléricas,

Disminucién gradual de la temperatura.

Monitorizacién de la temperatura.

Deteccion de signos y sintomas de hipertermia: taquicardia, taquipnea, diaforesis,
piel caliente, rubicundez, hipoxia e hipoglucemia.

* Vigilar datos de choque, convulsiones o depresién del SNC.

& e e e
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+ Control térmico y registro de la temperatura corporal asegurdndose de la exactitud de la medicion
tomando en cuenla aquellos factores que puedan alterarla,
+ Control de aportes y pérdidas para mantener la hidratacién.

EVALUACION

Lucero mantuvo una eutérmia de 36.5°C aproximadamente durante su hospitalizacion; sin
embargo presentd momentos donde la temperatura se mantuvo en el limite inferior logrando mantener
la eutérmia por medio de las intervenciones aplicadas.

La madre identifico los factores influyentes en la termorregulacién que tendrd que evitar la
exposicion a estos en el hogar como evitar corrientes de aire, no arropar demasiado en temporada
calida, evitar cambios bruscos de la temperatura y mantener una hidratacién optima.

5.- Movimiento y postura

Valoracién de la funcién neuromuscular: perimelro cefalico:

Pupilas reaclivas a la luz:_Si_Ojos: Limpios:_Si__con secreciones: conjuntiva irritada;____
Fontanela anterior: Normal: Llena Deprimida: tensa: s5i  Suturas craneales:
aproximadas: Separadas: Imbricadas:

Actividad: Responde a estimulos: letargico: alerla: Irritable:
Presenta movimientos anormales: simétricos: asimétricos:

Postura: Flexion; Semiflexion: Flacidez: Reflejos: Moro:
Succion: Prensidn: Busqueda: Dolor: Otros:
Estudios realizados: ninguno

Interaccion de la necesidad de movimiento y postura no satisfecha con otras necesidades

NECESIDAD MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA PROVOCADO POR LAS
FUENTES DE DIFICULTAD

ALIMENTACION AYUNO

DESCANSO Y SUENO
PERTURBACION DEL SUENO

TERMORREGULACION FLUCTUACION DE LA TEMPERATURA

EVITAR PELIGROS INMOVILIZACION PRESCRITA

HIGIENE Y PROT DE ESCARA EN REGION OCCIPITAL

TEGUMENTOS
Diagnostico: Riesgo de deterioro de la integridad cuténea relacionado con la inmovilidad prescrita,

Ohjellvo El recién nacido Iograra un QEtIITlQ desarrollo ne: Qmugcglar 1 de su Integnd&d culénea por

recimnenloyggsgrrglg e




Intervenciones:

+ Favorecer la circulacién mediante la reduccion en los puntos de apoyo

+ Mantener la piel limpia, seca y bien hidratada mediante la higiene con agua y jabdn neutro,
secado por confaclo y frotar dando un ligero masaje evitandolo en zonas de presién enrojecidas.
Evilar rozaduras de las superficies cutaneas entre si y con olras superficies como sabanas y
paiiales.

Asegurara el mantenimiento de la hidratacién.

Deteccién de signos y sintomas que preceden a las lesiones de la piel.

Realizar la curacién de las lesiones,

Evitar el usos de los productos agresivos (telas adhesivas) y aplicar sistemas de barrera.
Mantener una posicién funcional con el cuerpo alineado y extremidades apoyadas.

Ejercicios pasivos para favorecer el tono y la fuerza muscular asi como la movilidad articular.

-

- > >

EVALUACION

Lucero presentd debido a al inmovilidad prescrita una ulcera en la region occipital grade 3 sin
embargo se realizaron las intervenciones que favorecia la pronta cicatrizacion y evito el avance al
deterioro; lo que al momento del alla fue egresada con la recuperacion total del area y mantuvo
integro los demas sitios de apoyo. Esto nos refiere que lucero de su independencia paso a un grado 3
de la dependencia, logrando una pronta recuperacion a la independencia.

6.- Evitar peligros

Signos de infeccion; __-—-—
Complicaciones:_ninguna hasta hoy.

Interaccién de la necesidad de evilar peligros con otras necesidades

NECESIDAD MANIFESTACIONES DE DEPENDENCIA PROVOCADO POR LAS
FUENTES DE DIFICULTAD

ALIMENTACION AYUNO

TERMORREGULACION FLUCTUACION DE LA TEMPERATURA

MOV Y INMOVILIDAD PRESCRITA
POSTURA.

Diagnostico: Riesgo de infeccién relacionado con tratamientos invasivos (sondas, catéter, y heridas

uirdrgicas).
Obijetivos El recién nacido se mantendra libre de infeccion mediante las identificacion oporiuna de
factores de ries eda ribuir a una i i6n

Intervenciones:
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+ Cuidar la higiene e hidratacion de la piel y las mucosas; lavar con agua libia y jabén neutro y
secar por contacto para favorecer la integridad de la piel.

+ Valoracion de la temperalura corporal ya que el aumento puede ser indicativo de infeccion.

+ Identificar factores ambientales que puedan contribuir o provocar a una infeccién ya que la
planificacién de las técnicas de asepsia y antisepsia pueden contribuir a la recuperacién o
recuperacion del recién nacido y el control de infecciones (precauciones estandar)

¢ Evitar rozaduras de la superficie cutdnea con objetos como sondas, catéteres, cables o
sabanas.

+ Realizar un control estricto de asepsia y antisepsia de los puntos de insercién del catéter,

+  Preparar el material

+ Dar posicion deciibito dorsal con exposicion del sitio de insercion del catéter
*  Abrir el equipo y verter la solucién antiséptica

« Retiro d la fijacion

+ Calzarse guantes

+ Asepsia del area con ayuda de una pinza Nelly

« Retirar el exceso de antiséplico y secar

+ Colocar gasa.

+ Quitarse los guantes y fijar.

La curacién se debe realizar cada 24 horas y registrar las caracteristicas de la herida asi como
Ia fecha de instalacion.

+ Emplear técnicas estériles para la curacién de heridas

+ Proteccion de de las zonas corporales y las vias nalurales y artificiales que constituyan una
fuerte de entrada a gérmenes haciendo hincapié en la proteccion de las barreras epidérmicas y
mucosas.

+ Identificacion de las manifestaciones clinicas que sean indicativos de infeccion como la
hipertermia, taquicardia, arritmias o disminucién de la perfusién periférica.

+ Evaluacién hematolégica

+ Valorar el conocimiento de la madre sobre los riesgos existentes.

+ Explicar a la madre las medidas de precaucién y el por que de la aplicacion de las técnicas.

+ Mantener una higiene corporal y ambiental estricto.

+ Evitar contaminacion con otras sustancias corporales.

+ Evaluacion del proceso de cicatrizacion.

+ Prevencion de irritacién cutanea.

+ Correccion de los conceplos erroneos que existan por parte de la madre.

EVALUACION

Lucero presento el dia 29-03-04 dalos de infeccion por lo que se tomaron examenes de

laboratorio corroborando la infeccién por lo que inicia con triple esquema de antibiéticos (Gentamicina,
cefepime y Vancomicina) siendo los laborateorios de control negativo para el dia 1-04-04.

En el resto de la hospilalizacién se mantuvo libre de infecciones por lo que se egreso

manteniéndose independiente en la necesidad.

La madre de lucero aprendid las medidas higiénicas para el manejo correcto de la sonda de

gastrostomia en el hogar como los cuidados basicos al recién nacido como el bafio, la preparacion de

los alimentos y las técnicas de alimentacion, el aseo posterior a la eliminacién entre otros,
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7.- Control de liquidos (balance hidrico)

FECHA INGRESOS EGRESQOS CALORIAS/K/ LiQuibos BALANCE
3] E v DA TOTAL
ES
18-03-04 327 150 15 - 31.2 195 -388.2
Cadigo: orina: O, Evacuacion: E, Vomito: V, Drenes: D
8.- Medicamentos:
FECHA DE MEDICAMENTO VIA DE HORARIO SUSPENSION
INICIO ADMINISTRACION
20304 PARACETAMOL v c/a 0] 50404
PRN
20304 RANISEN v C/6 230404
20304 FUOSEMIDE v Clz 210404
310304 CEFEPIME v C/2 230404
310404 GENTAMICINA v Cl24 210404
220404 DOMPERIDONA VO Cr24 120404
220404 HIDROCLOROT. VO Cr24 140404
220404 POLIVITAMINA VO Cc/2 90505
220404 FERRINIT VO Cl24 EGRESO
220404 AC, URSODEXO. VO cnz EGRESO
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO
ENFERMERIA INFANTIL

PLAN DE ALTA

NOMBRE DEL PACIENTE: Lucero Galan Soria_ EDAD: R/N. SEXO: Fem.
FECHA DE INGRESO: 3-MARZO-04

*

ORIENTACION SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE EL FAMILIAR O TUTOR
RESPONSABLE DEL NINO DEBE REALIZAR (O EL NINO Si ES POSIBLE).

Cuidados basicos del recién nacido: bafio, cuidados de la_piel, mantener
eutérmia, esquema de vacunacién, vestido, alimentacion por sonda de
gastrostomia y seno materno alternadamente, estimulacién temprana, cambio
de paiial, habitacién del bebé, posicién del bebe, horas de descanso y suefio,
aspiracion _de secreciones en caso necesario, identificacion de datos de
dificultad respiratoria, medidas higiénicas, curacion de heridas y sitio de
insercion de la sonda.

ORIENTACION DIETETICA:

Alimentacién al seno materno a libre demanda complementar por sonda de
gastrostomia con formula para prematuros 30 ml por toma. No incluir
alimentos adicionales.

MEDICAMENTOS INDICADOS:

MEDICAMENTO DOSIS HORARIO VIA DE

ADMINISTRACION

POLIVISOL 1 GOTERO CADA 12 HORAS VIA ORAL

FERRANINA ¥ GOTERO CADA 24 HORAS | VIA ORAL
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